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En el capítulo I, se describió de manera general la introducción del proyecto, es decir, se 
redactó a detalle la realidad problemática de la empresa, se recolectaron trabajos previos 
nacionales e internacionales relacionados con el presente proyecto de investigación. 
Asimismo se realizó una amplia descripción sobre la variable independiente (Sistema web) 
y dependiente (Control de historias clínicas), además de las dimensiones e indicadores que 
esta última comprende. De igual manera se planteó la justificación del estudio en sus 
distintos ámbitos, la formulación al problema, los objetivos e hipótesis. 
En el capítulo II, se desarrolló el método, donde comprende se menciona el diseño de la 
investigación, la operacionalización de la variable dependiente, la población y muestra, las 
técnicas e instrumentos utilizados para la recolección de datos, el método utilizado para el 
análisis de dichos datos, los aspectos éticos y la metodología de desarrollo del proyecto 
donde se detalló el análisis del sistema desarrollado. 
En el capítulo III, se mostraron los resultados de la investigación, luego de la implementación 
del sistema, al haber ingresado la información correspondiente tanto al pre test, es decir sin 
el sistema; como al post test, es decir con el sistema; en la herramienta IBM SPSS Statistics 
21, la cual colabora con el análisis estadístico de los datos. Por otro lado, en el capítulo IV, 
se encuentra la discusión de cada uno de los indicadores, habiendo sido contrastados con los 
resultados de los antecedentes recopilados en el capítulo I. Asimismo, en el capítulo V, 
fueron expuestas las conclusiones del trabajo de investigación relacionadas cada una de ellas 
con su respectivo objetivo. Finalmente, en el capítulo VI, se mencionaron las 
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El presente proyecto de investigación comprende la implementación de un sistema web 
para el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO. 
El objetivo principal del proyecto es determinar de qué manera influye un sistema web en 
el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, el cual comprende de la medición 
de tres indicadores: Tasa de Pacientes Atendidos, Porcentaje de Historias Clínicas No 
Suministradas e Índice de Calidad de Registro. Para el desarrollo del proyecto, se empleó 
la metodología RUP ya que ofrece un modelo detallado de análisis y diseño, utilizando 
UML para el modelado del negocio y del sistema con la ayuda de la herramienta Enterprise 
Architect. Para el desarrollo y construcción del software se utilizó el lenguaje de 
programación PHP, junto con el motor de base de datos MySQL. 
Con la implementación del sistema web se obtuvo un aumento en la tasa de paciente 
atendidos de 0.16, se disminuyó el porcentaje de historias clínicas no suministradas a cero 
y se incrementó considerablemente el índice de calidad de registro en 43%. 
 





The present research project is about the implementation of a web system for the 
medical records control in DIRESA CALLAO. 
The main objective of the project is to determine which is the influence of the web 
system in the control of medical records in DIRESA CALLAO, which includes the 
measurement of the indicators: Rate of Assisted Patients, Not Supplied Clinical 
Records Index and Quality Record Index. RUP methodology was used for the 
development of the project because an analysis and design detailed modeling is 
offered. The business model and system model was built by using Enterprise Architect 
tool. For the software development and setting-up, the author used PHP programming 
language and MySQL database engine. 
With the implementation of the web system, the rate of assisted patients increased in 
0.16, the percentage of not supplied medical records was reduced to zero and the index 
of record quality also increments in 43%. 
  



























1.1. Realidad Problemática 
La Dirección Regional de Salud del Callao (Diresa - Callao) es una entidad encargada 
de diseñar, proponer y ejecutar medidas para mejorar la calidad de vida de la 
población, permitiendo el acceso a servicios de salud principalmente en los sectores 
vulnerables de la región. A su cargo se encuentran 47 establecimientos de salud, los 
cuales se encuentran distribuidos a lo largo de toda la Provincia Constitucional del 
Callao, agrupados en tres redes de salud: Red BEPECA (Bellavista, La Perla, Callao), 
Red Bonilla - La Punta y Red Ventanilla, cada una con un promedio de 15 centros y 
puestos de salud; además de contar también con tres hospitales: Hospital San José, 
Hospital Daniel A. Carrión y Hospital Ventanilla.1 
En el Anexo N° 5, se observa el organigrama estructural de la Diresa - Callao, 
mostrándose también en qué nivel se encuentran las redes de salud y hospitales de los 
que está a cargo esta entidad. 
La Dirección Regional de Salud del Callao se encuentra ubicada en Jr. Colina 879, en 
el distrito de Bellavista, Provincia Constitucional del Callao. Se puede observar su 
localización en el croquis que se encuentra en el Anexo N° 6. 
Esta entidad, perteneciente al Gobierno Regional del Callao, al estar fuertemente 
comprometida con la sociedad y tener como actividad principal los servicios sociales 
y de salud, busca ofrecer atención asistencial al alcance de la población por medio de 
servicios como Clinibús y ADAMO (Atención Domiciliaria del Adulto Mayor y 
paciente Oncológico); asimismo, organiza campañas gratuitas de desparasitación, de 
vacunación contra la tuberculosis, influenza, virus del papiloma humano, entre otros. 
Todo ello con el objetivo de ayudar a la población, principalmente el sector clasificado 
como pobre o pobre extremo, evitar enfermedades, reducir la tasa de morbilidad por 
año y aumentar el porcentaje de cobertura en salud que, como se puede observar en la 
Figura Nº 1, es de 63.7%, en una población estimada de 1’053,029 personas, 
                                                 





dejándonos con un promedio de 382,249.527 personas, solo en la Región Callao, sin 
acceso a los servicios de salud. 
Figura N° 1: Perú en cifras. Callao. 
 
Perú en cifras. Callao. 
Los centros de salud, en general, son muy concurridos debido a que ofrecen precios al 
alcance de la población y el tiempo promedio de demora en llegar al establecimiento 
de salud (tomando como referencia los años 2016 y 2017) es de 35 minutos a nivel 
nacional2, características que dan mayor accesibilidad a los servicios de salud. 
En cada uno de estos establecimientos se cuenta con un promedio de 40 mil historias 
clínicas, por lo que es fácil suponer que el extravío de estas es algo no muy extraño, 
ya que al tener que trasladarlas dentro del centro, no se logra tener un control correcto 
y fiable. 
Según la entrevista realizada al Sr. Ignacio Alvites (Anexo N° 2), las atenciones en los 
centros de salud son de un promedio entre 50 y 60 citas para los servicios de atención 
de primer nivel y, por cada persona que programa una cita por primera vez, se apertura 
una nueva historia clínica. 
                                                 
2 INSTITUTO Nacional de Estadística e Informática. Informe técnico N°1 Marzo 2018. [fecha de consulta: 01 





































“El archivo de historias clínicas es uno de los servicios centrales de apoyo con un 
mayor impacto en el funcionamiento general de los centros sanitarios.”3 Por lo tanto 
puede decirse que, dicho registro es un documento médico legal necesario para la 
correcta atención del paciente y que debe crearse individualmente para cada persona 
que se atienda en los centros de salud, hospitales, etc; registrándose en ella cada una 
de las atenciones realizadas, las condiciones de salud del paciente y detallando cada 
uno de los ítems con orden, pulcritud en la redacción y, de preferencia, llenarse en su 
totalidad. 
Para analizar y medir los indicadores en base a la situación previa al sistema en uno de 
los centros de salud, se realizó una primera prueba durante un período de 15 días 
válidos, es decir, aquellos que cumplan con las condiciones para la recolección de los 
datos. Dichos días en los que se realizó el pretest, tienen como fecha de inicio el 19 de 
junio y fecha fin el 07 de julio del presente año. 
El primer indicador que se analizó con la recolección de los datos es la Tasa de 
Pacientes Atendidos diariamente. Se inició con una población del total de los pacientes 
citados del día, durante los 15 días establecidos para la aplicación del pretest. Los 
resultados obtenidos durante este período de tiempo se muestran y detallan en el Anexo 
N° 10, donde se toma en cuenta 60 atenciones diarias como el número máximo a 
utilizar debido a las condiciones del centro de salud seleccionado para la prueba, y 
dicha cantidad se relacionaría con una tasa de 1.00 en el caso que todos los pacientes 
citados lleguen a ser atendidos.  
En base a los datos recolectados, se calcula también el Promedio de la Tasa de 
Pacientes Atendidos, representado en gráfico en la Figura N° 2, donde el eje izquierdo 
representa los niveles de la tasa de pacientes atendidos. 
  
                                                 
3 PROGRAMA de calidad de un archivo de historias clínicas por Martín Tejedor Fernández [et al]. Papeles 





Figura N° 2: Promedio Tasa de Pacientes Atendidos 
 
Promedio Tasa de Pacientes Atendidos 
El segundo indicador a medir es el Índice de las Historias Clínicas No Suministradas, 
en el cual se toma como un 100%, en el eje derecho, a todos los pacientes que hayan 
sido atendidos, es decir que esa será la nueva población a utilizar. El resumen de la 
recolección de los datos (Anexo N° 11) se encuentra representado en el gráfico ubicado 
en el mismo anexo, donde también se toma en cuenta, en el eje izquierdo, como 
número máximo las 60 historias clínicas de los pacientes atendidos ya que es la 
cantidad que se proyecta obtener del indicador anterior en el centro de salud, y que es 
relacionado con el porcentaje máximo en el eje opuesto ya antes mencionado. 
Con los datos recolectados, se especifica el Promedio de las Historias Clínicas No 
Suministradas en la Figura N° 3, donde se puede observar un 8% de entre las historias 
clínicas que han sido solicitadas para los pacientes que llegaron a ser atendidos. 
Figura N° 3: Promedio Historias Clínicas No Suministradas 
 




Para la calidad que deben cumplir los documentos médicos expuestos, se utilizará el 
Índice de Calidad de Registro, con el cual se evaluará el último formato de atención 
del paciente para poder tomar en cuenta cómo es que se realiza el registro por cada 
atención de los pacientes y si cumplen con la norma técnica de salud en el proceso de 
gestión de historias clínicas. Para ello, en la base de datos recolectados se estima si una 
historia clínica es “aceptable”, si y solo si cumple con más del 50% de las 
características recomendables para que sea definida como tal, de otra manera será 
calificada como “deficiente”. 
En este último indicador se tomaron en cuenta solo 15 formatos de atención de acuerdo 
a las citas y pacientes atendidos, ya que es el número mínimo de atenciones que se 
realizan en el establecimiento de salud, en caso algún día no cumpla con las atenciones 
necesarias, se continuará contabilizando las atenciones del día siguiente para 
completar con el número mínimo de formatos a evaluar. En el Anexo N° 12, se 
encuentra representado el índice de calidad de registro durante el período de pretest, 
donde se puede apreciar en el eje izquierdo la cantidad de atenciones que se tomaron 
como número límite por día y el porcentaje ligado a dicha cantidad, en el eje derecho.  
Asimismo, se halla el promedio de la calidad de los registros auditados y se obtiene 
como resultado que el 46% de los documentos pueden ser calificados como aceptables 
(Figura N° 4). 
Figura N° 4: Promedio Índice de Calidad de Registro 
  




Teniendo en cuenta todas estas características y la entrevista realizada al Encargado 
de Sistemas plasmada en el Anexo N° 4, se propone desarrollar un sistema web para 
el control de historias clínicas y el correcto uso de la información, teniendo en cuenta 
la reducción, así, de los riesgos que conlleva el tener los registros médicos de los 
pacientes en físico sin contar con algún tipo de respaldo de dicha información. 
1.2. Trabajos Previos 
1.2.1. Nivel Nacional 
● En el año 2017, Jean Carlos Grandez Aguilar, en su tesis titulada “Sistema 
Informático Web para el Control de Historias Clínicas Electrónicas de la Red de 
Salud Túpac Amaru”, para obtener el título profesional de ingeniero de sistemas, 
desarrollada en la Universidad César Vallejo en Lima, Perú. La finalidad del 
estudio fue tener un control adecuado de las historias clínicas para mantener la 
continuidad del registro clínico de los pacientes y mejorar la atención brindada 
en los distintos establecimientos correspondientes a la Microred de Collique de 
la Red de Salud Túpac Amaru. Tuvo como objetivo determinar la influencia de 
un Sistema Informático Web para el Control de Historias Clínicas Electrónicas 
de la Red de Salud Túpac Amaru. La justificación institucional de la 
investigación fue establecer una planificación de mantenimiento e inspeccionar 
y controlar el cumplimiento y la eficacia del proceso, de ahí la importancia del 
sistema informático puede influir en el tiempo de los principales flujos de 
información y procesos. El tipo de investigación fue aplicada y diseño pre-
experimental. En esta investigación, el autor tomó en cuenta dos dimensiones, la 
eficiencia con indicador de porcentaje de establecimientos que usa un sistema de 
citas programadas y que tiene establecido el procedimiento cuya población 
estuvo conformada por todos los centros correspondientes a la Microred Collique 
de la Red de Salud Túpac Amaru; y como segunda dimensión definió calidad, 
en donde su indicador es el porcentaje de pacientes que poseen diferentes 
historias clínicas en los establecimientos de salud cuya población estuvo 
conformada por 10,165 pacientes atendidos en los establecimientos de salud en 




Túpac Amaru. El muestreo utilizado fue de 11 puestos de salud para el primer 
indicador y 370 pacientes atendidos para el segundo. 
✓ De este antecedente se tomará el motivo de la realización para poder 
enfocar el presente trabajo de investigación, como también los indicadores 
para evitar ciertas desventajas con respecto al sistema manual. 
●  En el año 2014, Carlos Rey Gutarra Mejía y Roberto Carlos Quiroga Rosas 
efectuaron la tesis “Implementación de un sistema de historias clínicas 
electrónicas para el centro de salud Perú 3ra zona” para optar el título de 
ingeniero de computación y sistemas, desarrollada en la Universidad de San 
Martín de Porres (USMP), en Lima, Perú. El objetivo principal fue mostrar que 
la implementación de un aplicativo web para el proceso de control de historias 
clínicas, al proponer estándares y permitir que toda la información del registro 
médico de los pacientes trabaje de forma conjunta y se muestre de tal forma; 
colaborando con la optimización del proceso de atención e incrementando la 
calidad de atención brindada a los pacientes del establecimiento de salud. La 
investigación fue de tipo aplicada. Las metodologías utilizadas para el trabajo 
fueron SCRUM y SERVQUAL. La población utilizada fue de 18,192 
atenciones y como muestra se tomaron 45 personas. Como conclusión del 
proyecto de investigación se tiene que la implementación del software 
disminuyó el tiempo de atención en un 61.67%, y mejoró la calidad de atención 
brindada al paciente en un 56.1%. 
✓ De este antecedente se tomarán en cuenta los indicadores utilizados para 
evaluar el servicio de atención, el cual es una dimensión que corresponde 
con la presente investigación. 
● En el año 2017, Willy Walter Arriola Osorio, en su tesis titulada: “Sistema web 
para la gestión de la documentación clínica en el área de admisión del centro 
de salud ‘Conde de la Vega Baja’”, para obtener el título profesional de 
ingeniero de sistemas, buscó disminuir el tiempo de espera y mejorar el manejo 
de las historias clínicas en la posta de salud ‘Conde de la Vega Baja’, como 




institucional y disminuir significativamente la duplicación de los expediente 
médicos. La justificación tecnológica del estudio es que la implementación de 
un sistema informático optimizaría sus procesos de atención con los pacientes 
y control de historias clínicas, se reduciría el tiempo que los pacientes pasan en 
esta área y se llevaría un mejor control sobre las historias clínicas que salen del 
área. El tipo de investigación que se utilizó fue aplicada, con un diseño de 
investigación experimental. El universo utilizado fueron los pacientes 
atendidos en el centro de salud durante un período de 25 días donde el muestreo 
utilizado fue aleatorio simple, se utilizó fichas de observación y un cuestionario 
como instrumentos de medición. El autor consideró dos indicadores de los 
cuales concluyó con respecto a su trabajo, que el sistema implementado 
aumenta la tasa de disponibilidad del expediente médico en un 16.88% y reduce 
la proporción de errores de localización de dichos documentos clínicos en un 
16.88%. 
✓ De este antecedente se tomarán en cuenta los indicadores tiempo de 
espera y número de pacientes atendidos. 
● En el año 2015, Moshe Esau Ledesma Kopecek, la tesis titulada “Software 
expediente médico electrónico en el proceso de atención asistencial del 
paciente en el área de medicina general del Hospital de Tayacaja - 
Huancavelica”, para optar por el título de ingeniero de sistemas, desarrollada 
en la Universidad Nacional de Huancavelica, en Huancavelica, Perú. Tuvo 
como objetivo determinar la influencia del Software Expediente Médico en el 
proceso de atención asistencial del paciente en el área de medicina general del 
Hospital de Tayacaja - Huancavelica. La justificación práctica del estudio 
consta en que la tecnología está presente prácticamente en todos los 
requerimientos laborales; la disponibilidad de nuevas herramientas y la 
necesidad de una comunicación cada vez más ágil en las organizaciones, dieron 
nacimiento a lo que hoy se llama sistema de información; un aplicativo que 
recopila, almacena, analiza, administra y distribuye la información relevante 
del hospital en pro de mejorar la atención, siendo accesible únicamente para 




y administrador). Por otro lado, la justificación económica fue que, al 
desarrollar el proyecto y realizar un cambio al formato de la historia clínica 
tradicional a una historia clínica electrónica, se reduce costos de tiempo en: • 
Atención a los pacientes. • De búsquedas manuales y mecánicas de la 
información e historial de los pacientes. • Tiempo de espera de pacientes, otros. 
El tipo de investigación es aplicada de nivel explicativo, y en la cual se utilizó 
el método científico y, los métodos analítico y estadístico, como método 
específico. El diseño preexperimental fue elegido como diseño de 
investigación. El estudio es una muestra censal con 30 participantes de donde 
se deduce que la implementación del software influye positivamente en un 
41.2% respecto a la atención asistencial del paciente en el área de medicina 
general del Hospital de Tayacaja. De la información brindada por la unidad de 
estadística del hospital, se mostró que en el primer trimestre del año hubo 130 
historias clínicas extraviadas, y en el segundo trimestre las pérdidas se 
redujeron en un 0% gracias a la implementación de la historia clínica 
electrónica. El investigador concluyó que la tecnología expuesta favorece 
significativamente el proceso de atención asistencial en cuanto a satisfacción 
del usuario (Médico) gracias a las bondades con la que esta cuenta. Así también 
redujo el tiempo administrativo y aumentó el tiempo de atención al paciente. 
En suma, la implementación de este sistema evita la pérdida y daño de Historias 
Clínicas. 
✓ De este antecedente se tomará el diseño preexperimental para poder 
realizar el trabajo de investigación orientado a las pruebas pre y post 
implementación del sistema web. 
● En el año 2015, Jheny Charo Espinoza Ñaña, en su tesis titulada: “Historia 
Clínica Electrónica como Herramienta de mejora en la calidad de atención en 
la consulta externa Hospital Octavio Mongrut, 2015”, para obtener el grado de 
magíster en gestión estratégica de la calidad y auditoría médica, en la 
Universidad de San Martín de Porres (USMP), en Lima, Perú, especificó la 
cantidad de personas atendidas que fueron intervenidos quirúrgicamente en una 




dicha intervención en los períodos del primer trimestre del año 2007 y de la 
misma manera para el año 2015. Para el análisis de la calidad de los registros 
para el expediente en consulta externa, la técnica que se utilizó fue una lista de 
verificación según la norma de prestaciones de salud en el seguro social de 
salud (EsSalud). La cantidad de unidades de análisis tomadas para la muestra 
fue de 250 documentos clínicos, de los cuales se descartaron 30 por no cumplir 
con las condiciones necesarias para la evaluación de dichas unidades, y de la 
misma manera se excluyeron aleatoriamente 30 historias clínicas del primer 
universo para poder tener una igualdad en la cantidad de muestras de los 
distintos lapsos de tiempo a analizar, de esta manera se fijó la población para 
cada período en 90. En consecuencia, los resultados del estudio establecieron 
que el promedio de la calificación general de las HCE (Historias Clínicas 
Electrónicas o virtuales) fue representativamente superior a las HCM (Historias 
Clínicas Manuales o en papel). El volumen de los archivos clínicos con 
condición “aceptable” fue elevado. La valoración promedio de filiación, 
antecedentes, consulta, presentación de expediente de la categoría de HCE fue 
considerable en comparación a las historias clínicas físicas. Por otro lado, el 
promedio de Ayuda diagnóstica y tratamiento del conjunto de historias clínicas 
electrónicas es valiosamente inferior. El aporte de la investigación fue exponer 
que la inserción de un sistema de HCE aumentó la calidad y cantidad de los 
datos ingresados en el expediente médico, y al ser dicho documento una base 
importante para asistir a los pacientes, un registro tan significativo y sustancial 
como este, colabora con la gestión en salud y en ella se va consolidando la 
información necesaria para posteriormente demostrar bajo evidencia su 
contribución no solo en la atención brindada a quienes la solicitaron, sino su 
colaboración en el entorno de la docencia, investigación y gestión, haciendo 
posible redireccionar las estrategias para el sector salud y así mejorar la calidad 
de servicio. 
✓ De este antecedente la dimensión la calidad de registro y el indicador de 
historias clínicas aceptables serán tomados como referencia para la 




● En el año 2015, Mansilla Huamán, Franklin Andrés y Tasayco Cespedes Nick 
Brian, en su tesis titulada: “Análisis y Diseño de un Sistema de digitalización 
para mejorar la toma de decisiones en los pacientes de la Clínica Particular Los 
Condes de la Ciudad de Ica”, desarrollada en la Universidad Nacional “San 
Luis Gonzaga” de Ica, en Ica, Perú, realizó la búsqueda de una solución 
informática que cubriera las necesidades del hospital y luego la aplicación de 
un test con lo que el autor recolectó los datos de los indicadores. Su objetivo 
principal fue aportar al problema detectado en la clínica particular Los Condes 
de la ciudad de Ica, en su proceso de gestión de historias clínicas. El tipo de 
investigación fue aplicada y fue de nivel descriptiva - correlacional. La 
población utilizada fue de 10 médicos, adicional a todos los pacientes que se 
atienden en la institución; para la muestra se tomarán los 10 médicos ya 
mencionados y 2 grupos de 20 pacientes; de donde un grupo fue utilizado para 
percepciones y el otro para las expectativas. Para la investigación se tomó como 
base para la calidad, el modelo SISLCON para medir la brecha entre las 
expectativas y percepciones del personal médico como de los pacientes, los 
mismos que arrojaron valores positivos, 19.35 para personal médico y 19.85 
para pacientes, estos valores indican que se logró brindar un servicio de calidad. 
✓ De este antecedente se tomarán los modelos de historias clínicas 
automatizadas, así como el análisis de la investigación. 
● En el año 2015, Katty Sue Hellen Sánchez Reyna, en su tesis titulada: 
“Recuperación de Historias Clínicas Electrónicas a partir de un Repositorio 
Digital usando una Arquitectura Orientada a Servicios”, para optar por el título 
de Ingeniero Informático, desarrollada en la Pontificia Universidad Católica 
del Perú, en Lima, Perú. Los principales beneficios del proyecto de tesis son: 
ahorro de espacio físico al almacenar las historias de manera digital, se evita la 
duplicidad, deterioro y pérdida de la documentación clínica, y, principalmente, 
se logra el acceso en simultáneo a los registros médicos completos de los 
pacientes desde cualquier establecimiento de salud que tenga acceso al servicio 
web y, por ende, al repositorio centralizado. La implementación del aplicativo 




registro en físico de las historias clínicas, tales como: ilegibilidad, deterioro, 
pérdida de los registros, y, principalmente, la imposibilidad de acceso a las 
historias clínicas completas de los pacientes.  
✓ De este antecedente se tomarán los criterios fundamentales para la 
correcta realización del sistema web, el patrón de arquitectura y 
mecanismos de seguridad. 
● En el año 2015, Victor Hugo Carrión Abollaneda, en su tesis titulada: 
“Desarrollo de una aplicación web basada en el modelo vista controlador para 
la gestión de las historias clínicas de los pacientes en el centro de salud de San 
Jerónimo” para optar el título profesional de ingeniero de sistemas, 
desarrollada en la Universidad Nacional “José María Arguedas”, en 
Andahuaylas, Perú, presentó que los problemas que se manifestaban en la 
institución de Andahuaylas era la pérdida de expedientes médicos de los 
pacientes, desactualización de la documentación clínica de los pacientes, 
información ilegible, atención deficiente a los pacientes y deficiente capacidad 
operativa, entre otros. Con la implementación del sistema de gestión de historia 
clínica (SGHC), se redujo el tiempo de búsqueda de un expediente médico de 
9 minutos a 15 segundos, con esto se logró un mejor aprovechamiento del 
recurso humano que labora en el área de admisión del centro de salud de San 
Jerónimo, la implementación del SGHC logra la reducción del tiempo 
promedio de registro de una historia clínica de 15 minutos a 8 minutos logrando 
así una mayor efectividad en el servicio brindado, así mismo brinda una serie 
de beneficios como: menor número de errores (letra ilegible), crea un adecuado 
control y seguimiento de las historias clínicas, reduce a cero la pérdida y 
traspapelación de las historias clínicas, permite que el expediente médico esté 
disponible en más de una área al mismo tiempo, entre otros; de esta manera se 
pudo aprovechar al máximo los recursos personales (tiempo, dinero, energía, 





✓ De este antecedente se tomó el enfoque en las especificaciones necesarias 
para poder considerar una buena calidad en el registro de las historias 
clínicas. 
1.2.2. Nivel Internacional 
● En el año 2017, Dominguez Sosa María José, en su tesis titulada: “Análisis del 
sistema de control de historias clínicas en el departamento de estadística del 
‘Hospital Básico Padre Alberto Buffoni’ del Cantón Quinindé”, para obtener 
el título de ingeniera en contabilidad y auditoría, desarrollada en la Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador sede Esmeraldas, en Ecuador, analizó el 
sistema de control de historias clínicas durante el periodo 2015. El objetivo de 
la investigación es desarrollar estrategias de mejora al sistema de control de 
historias clínicas en el departamento de estadística del Hospital Padre Alberto 
Buffoni del cantón Quinindé. La justificación del estudio consta de apoyarse 
en fortalezas para superar las debilidades es sin duda alguna, la mejor opción 
del cambio, pues ello le permitirá al departamento de estadística del Hospital 
Padre Alberto Buffoni, realizar eficazmente el desarrollo de sus actividades. 
Dicha investigación fue de tipo exploratoria y descriptiva, a través del método 
inductivo. Se aplicaron instrumentos tales como: entrevistas, cuestionarios y 
ficha de observación tanto para las personas que laboran en el departamento, 
como para valorar el sistema de historias clínicas actual. Entre los resultados 
más relevantes se pudo observar que: algunas historias clínicas mantenían 
registros de admisión incompletos de los pacientes, no existe un mecanismo de 
control que detecte irregularidades en el proceso actual de archivo y admisión 
(duplicidad de las historias clínicas), las personas que laboran en el 
departamento de estadística tienen limitado conocimiento acerca del manual de 
manejo y archivo de historias clínicas. Es así que, para mitigar todas estas 
deficiencias, se estructuró una propuesta de estrategias de mejora enfocadas al 
perfeccionamiento y control de las actividades ejecutadas en cuanto al archivo 
y admisión de historias clínicas, y de esta forma promover acciones sostenibles 




✓ De este antecedente se tomará como referencia el análisis del sistema de 
control de historias clínicas, así como la ficha de observación y las 
estrategias de mejora propuestas. 
● En el año 2015, Ignacio Andrés Etchart Bravo, en su tesis titulada: “Diseño de 
una estrategia para incorporar un sistema de historia clínica electrónica en una 
clínica oncológica”, para optar al título de ingeniero civil industrial, 
desarrollada en la Universidad de Chile en Santiago De Chile, Chile, define la 
situación interna actual y analiza diferentes soluciones y proveedores del 
mercado. Recogiendo la experiencia de las mejores prácticas internacionales, 
resultados científicos y consolidando las recomendaciones realizadas por 
organizaciones como la Healthcare Information and Management Systems 
Society y el Departamento de Gestión Sectorial TIC del Ministerio de Salud 
fue posible enmarcar el proyecto en un contexto nacional y desarrollar una 
estrategia que apunta a conseguir un Sistema de Historia Clínica Electrónica 
orientado a las necesidades del futuro. El trabajo concluye con la definición de 
una estrategia de TI capaz de alinear el Sistema Historia Clínica Electrónica a 
los demás desarrollos de TI de la clínica, definiéndose cuatro nuevos objetivos 
estratégicos de TI. Se proponen diversos planes para administrar; la 
arquitectura del sistema, las aplicaciones necesarias, las personas, los procesos 
y la estructura interna de la organización. 
✓ De este antecedente se tomará la estrategia de TI propuesta como 
referencia para la creación del sistema y mejora del funcionamiento del 
proceso de control de historias clínicas. 
● En el año 2016, Johnblack Kabaalu Kabukye, en su tesis titulada “User 
requirements for an electronic medical records system for a cancer hospital in 
Uganda”, para obtener el grado de magíster en salud informática, desarrollada 
en la Universidad de Estocolmo, junto con el Instituto Karolinska, en Suecia, y 
el Hospital de Uganda, en Uganda, realizó una investigación para comparar los 
requerimientos de usuario en cuanto a los Registros Médicos Electrónicos 
(RME) en pacientes oncológicos. La investigación tuvo como objetivo 




para un hospital de pacientes con cáncer en Uganda, y compararlos con un 
hospital de características idénticas en Estados Unidos. La investigación fue 
cualitativa con una discusión de focus group y entrevistas. Se seleccionaron 9 
clínicos del Instituto de Cáncer de Uganda (ICU) como participantes al usar el 
software de RME desarrollado por Clinic Master International Ltd. Los 
resultados que arrojó la investigación definen que los requerimientos de usuario 
en el RME para el ICU incluyen RME funcionalidades generales como capturar 
la información del paciente, pero también documentación específica 
oncológica y funcionalidades específicas oncológicas como apoyar 
correctamente con la toma de decisiones de la clínica. Existen diferencias 
significativas en los requerimientos para el ICU. Como conclusión se llegó a 
que el ICU como hospital de pacientes con cáncer en un contexto de beneficios 
tiene requerimientos de usuario únicos que necesitan ser cuidadosamente 
considerados cuando se desarrolla o selecciona un RME. 
✓ De este antecedente se tomarán los requerimientos de usuario, para poder 
tener un registro médico electrónico de calidad. 
1.3. Teorías relacionadas al tema 
1.3.1. Sistema web 
Un sistema web es una herramienta informática cuya interfaz y funcionalidad 
permite al usuario acceder un servicio ofrecido mediante un navegador web. 
“Los sistemas desarrollados en plataformas Web, tienen marcadas diferencias 
con otros tipos de sistemas, lo que lo hacen muy beneficioso tanto para las 
empresas que lo utilizan, como para los usuarios que operan en el sistema.”4 
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Tabla N° 1: Ventajas y desventajas de los sistemas 
VENTAJAS  DESVENTAJAS 
No necesitas instalarlas Necesitas internet 
Puedes acceder desde cualquier computador Tus datos no los tienes tú 
No se necesita actualizar Compatibilidad con los idiomas 
No necesitas sistema operativo específico Dependencia a plugins 
Muchas son gratis Espacio de almacenamiento 
Fuente: EhCOS by everis health.  
Esta tecnología empezó con ficheros estáticos y poco a poco fue evolucionando 
y adaptándose a la necesidad de los usuarios y del mercado mundial, naciendo 
también de este proceso, los distintos tipos de sistemas informáticos como lo 
son los sistemas de procesamiento de transacciones, sistemas de 
automatización de oficinas, sistemas de soporte de decisiones, sistemas 
expertos, entre otros, utilizando plataformas web y tecnologías de comercio 
electrónico, tecnologías de sistemas inalámbricos y de los sistemas 
empresariales, para adaptarse a la realidad actual y satisfacer a los usuarios, tal 
como muestra la Figura N° 5. 
Figura N° 5: Pirámide de los tipos de sistemas de información 
 










































También se puede tener en cuenta a los servicios web “como un conjunto de 
aplicaciones o de tecnologías con capacidad para interoperar en la Web. Estas 
[...]intercambian datos entre sí con el objetivo de ofrecer [...]servicios.”5 Las 
personas pueden tomar el papel de proveedores o de cliente, pudiendo ser 
identificados como aquellos que ofrecen servicios por medio de páginas o 
aplicaciones web, y quienes solicitan estos servicios.  
En este proceso se debe considerar que se genera gran cantidad de información, 
la cual debe ser respaldada y, “para maximizar su utilidad, una empresa debe 
administrarla en forma apropiada, de la misma manera en que administra los 
demás recursos.”6 La seguridad de la información es un tema de suma 
relevancia para el manejo de datos, ya que es esencial para la toma de 
decisiones de las empresas y, debido a ello, son considerados como un recurso 
de suma importancia. 
Por lo tanto, es necesario mencionar que “los sistemas electrónicos de 
información, son un medio de comunicación importante para una organización 
de salud, pero también deben proveer seguridad a los pacientes.”7 Es por ello 
que los sistemas de información que se implementen para la colaboración con 
los sistemas de salud, deben estar dotados de características como 
disponibilidad, confidencialidad, integridad y cumplir con las políticas creadas 
para salvaguardar siempre la información de los pacientes. 
  
                                                 
5 FERRER Martínez, Juan. Aplicaciones web [en línea]. Sevilla: RA-MA Editorial, 2012. Capítulo 1. 
Introducción a las aplicaciones web. [fecha de consulta: 08 de mayo 2018]. Disponible en: http://www.ra-
ma.es/descargas/descargar.php?fichero=Z3dkZXNjYXJnYXNwcm9mIzI1MyM5Nzg4NDk5NjQxNjc2X0
NhcGl0dWxvIDEucGRm. ISBN: 978-84-9964-167-6 
6 KENDALL, Kenneth y Kendall, Julie. Análisis y diseño de sistemas. 8a. ed. México, Juárez: Pearson 
Educación de México, 2011. ISBN: 978-607-32-0577-1 
7 ESALUD Blog. Calidad y seguridad del paciente en la historia clínica electrónica. EHCOS by everis health 





Herramientas de desarrollo 
HTML (HyperText Markup Language) 
Traducido como Lenguaje de Marcas de Hipertexto. “HTML fue desarrollado 
originalmente por Tim Berners-Lee mientras estaba en el CERN [Organización 
Europea para la Investigación Nuclear traducido al español], y popularizado 
por el navegador Mosaic desarrollado en NCSA [National Centre for 
Supercomputing Applications]. Durante el transcurso de la década de 1990 
proliferó con el crecimiento explosivo de la Web”.8 Es un lenguaje sencillo que 
se va creando al ir agregando etiquetas, las cuales son definidas entre corchetes 
angulares “< >” y permiten mostrar texto, imágenes, videos y audios. 
La estructura de un documento HTML consta de dos partes principales que son 
la cabecera, especificada por la etiqueta <head>, y el cuerpo, definido por la 
etiqueta <body>. En la cabecera, se precisa el título de la página (dentro de las 
etiquetas <title></title>) y es el que aparecerá en la pestaña de los navegadores 
web. Por otro lado, dentro de la etiqueta que define el cuerpo, se construirá el 
contenido de la página web que se desea crear, añadiendo las etiquetas 
necesarias para armar la maquetación. 
CSS (Cascading Style Sheets) 
Hojas de Estilo en Cascada, en español. Es un mecanismo simple que sirve para 
agregar estilo a documentos Web como por ejemplo tipo de fuente, color de 
fuente, color de fondo, despliegue de los componentes creados por las 
etiquetas, entre muchos más.9 
El estilo de un documento HTML puede definirse de tres maneras, como un 
documento externo, como parte de la cabecera del documento HTML o dentro 
de las etiquetas que se encuentran en el body. 
                                                 
8 FERRER Martínez, Juan. Aplicaciones web [en línea] Sevilla: RA-MA Editorial, 2012. Capítulo 1. 
Introducción a las aplicaciones web. [fecha de consulta: 08 de mayo 2018]. Disponible en: http://www.ra-
ma.es/descargas/descargar.php?fichero=Z3dkZXNjYXJnYXNwcm9mIzI1MyM5Nzg4NDk5NjQxNjc2X0
NhcGl0dWxvIDEucGRm. ISBN: 978-84-9964-167-6 




La estructura de una hoja de estilo se basa en selectores que será la etiqueta o 
conjunto de ellas a las que se les quiere modificar el estilo, seguidos de los 
caracteres de llaves “{ }” y dentro de ellos la declaración. Luego de este 
carácter se determinarán qué propiedades se quieren agregar en el selector, 
como por ejemplo familia de fuentes, tamaño de fuentes, color, entre otras 
propiedades; además se definirán los atributos de estas que será especificar qué 
estilo es el que se busca por ejemplo colocar el color de fondo que se desea 
para la página web. La hoja de estilos puede contener muchos selectores, y cada 
selector puede poseer múltiples propiedades, tantas como se quieran agregar 
para llegar al resultado que se busca. 
JavaScript 
JavaScript es un lenguaje dinámico que es ejecutado dentro de un navegador 
web. El código de JavaScript es embebido o incrustado dentro de una página 
HTML, usando la etiqueta “<script>” en la cabecera. Puede ser añadido de dos 
maneras adicionales también a tener en cuenta, que serían por medio de un 
archivo con extensión .js, o del cuerpo del documento HTML.10 
La característica principal de JavaScript es que agrega funcionalidad a la 
página y navegador para darle dinamismo y el usuario pueda interactuar con el 
sistema web. JavaScript se asemeja al lenguaje de programación de Java, ya 
que trabaja con variables, arreglos, operadores, funciones, métodos, entre otros, 
y posee propiedades parecidas a las de dicho lenguaje de programación, que 
hace viable sistematizar ciertas características o funcionalidades. 
  
                                                 






PHP (Hypertext Preprocessor) 
“PHP comenzó como un pequeño proyecto de código abierto que evolucionó a 
medida que más y más personas descubrieron lo útil que era. Rasmus Lerdorf 
desató la primera versión de PHP en 1994.”11 Este lenguaje de programación 
resultó ser un instrumento muy poderoso que ofrecía bondades como el hecho 
de ser gratuito y eficiente.12 
Tiene como principal característica la capacidad de administrar bases de datos, 
desglosando con ello el seguimiento de sesiones, entre otras opciones. 
Para ejecutar un programa hecho en PHP, se deben tener tres factores 
importantes que son: un servidor web o un programa como apoyo para este fin, 
un sistema gestor de base de datos que sea compatible y un programa que 
permita programar en PHP. De esta manera, al ser correctamente configurados 
se podrá ejecutar de manera satisfactoria el aplicativo web programado en php. 
SGBD (Sistema Gestor de Base de datos) 
“Una base de datos es una aplicación que almacena una colección de datos. 
Cada base de datos tiene una o más API [Application Programming Interface] 
distintas para crear, acceder, administrar, buscar y replicar los datos que 
contiene.”13 La manipulación de los datos se puede realizar mediante 
sentencias que se escriben en hojas de scripts y luego ejecutándolas o, si se 
encuentran integradas en algún sistema, esto se realizará mediante el software, 
ya sea de escritorio o web, el cual mediante su estructura de lenguaje, prepare 
la conexión y las sentencias a ejecutar en la base de datos. 
Existen distintos motores de bases de datos, como por ejemplo Microsoft SQL 
Server, MySQL, DB2, Informix, MariaDB, MongoDB, entre muchos más. En 
el presente trabajo se utilizará el sistema gestor de base de datos relacional 
                                                 
11 TUTORIALSPOINT Simply Easy Learning. PHP Hypertext Preprocessor [en línea]. 2016. [fecha de 
consulta: 16 de mayo 2018]. Disponible en: https://www.tutorialspoint.com/php/php_tutorial.pdf 
12 W3 PHP. PHP Tutorial From beginner to master [en línea]. [fecha de consulta: 16 de mayo 2018]. 
Disponible en: http://dashmeshedu.com/uploads/docNotice134.pdf 
13 TUTORIALSPOINT Simply Easy Learning. MySQL database management system [en línea]. 2016. [fecha 




MySQL debido a que es veloz y sencillo de usar; por lo mismo, se utiliza para 
pequeñas y grandes empresas. Según13 fue desarrollado, comercializado y 
respaldado por MySQL AB, compañía sueca fundada por David Axmark, 
Allan Larsson y Michael Widenius. 
“Las funciones incorporadas de PHP se usan para interactuar con MySQL. 
Estas funciones se conectan al servidor MySQL, seleccionan la base de datos 
correcta, envían consultas SQL y llevan a cabo otras comunicaciones con la 
base de datos MySQL.”14 Por lo que es común encontrar proyectos basados en 
PHP que trabajen con MySQL como motor de base de datos. 
Normalización de una base de datos 
Durante la construcción de la base de datos, es necesario realizar una secuencia 
de pasos que ayudarán a la correcta elaboración de dicha colección. Un 
requerimiento primordial es que la base de datos esté normalizada, lo cual 
significa que es necesario ordenar y organizar los datos a ingresar en la base de 
datos, ya que esto incluye la creación de distintas tablas donde se almacenará 
la información y la relación existente entre ellas sin que pueda encontrarse en 
ningún momento inconsistencias ni redundancias.  
Para realizar la normalización en una base de datos se requiere llegar a la 
tercera forma normal ya que para la mayoría de aplicaciones es suficiente llegar 
a esta tercera regla, aunque existen aún más niveles. La primera forma normal 
(1FN) comprende la eliminación de todos aquellos conjuntos de tablas 
repetidos y crear tablas para cada uno de los datos que identifican una entidad, 
y junto con ello crear una llave primaria para cada tabla. La segunda forma 
normal (2FN) se cumple al haber realizado correctamente la primera forma 
normal y, los datos que contengan valores o data independiente a la tabla en la 
que se encuentran, sean separados a una tabla externa y relacionados mediante 
la utilización de llaves foráneas. Como última regla se encuentra la tercera 
forma normal, la cual elimina rotundamente los campos que no tengan 
                                                 





dependencia con la llave principal y con ellos se constituye una nueva entidad 
o tabla con su debida llave primaria para poder establecer las relaciones 
necesarias a las tablas correspondientes.15 
1.3.2. Control de Historias Clínicas 
“La historia clínica es un documento médico legal, en el que se registra los 
datos de identificación y de los procesos relacionados con la atención del 
paciente, de manera cronológica, ordenada e inmediata a la atención brindada 
por el médico u otro profesional de la salud y que son refrendados con la firma 
manuscrita o digital de los mismos.”16 Las historias clínicas son gestionadas 
por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), las cuales se 
encargan de ofrecer servicios de salud a la población y pueden pertenecer al 
sector público, privado o mixto. 
Una historia clínica “está constituida por el conjunto de documentos escritos y 
gráficos que referencian los episodios de salud-enfermedad de un paciente y a 
la actividad sanitaria generada por éstos, tales como su tratamiento, diagnóstico 
y medidas preventivas.”17 El control de estos archivos tan importantes se ha 
realizado por muchos años de manera física, pero debido a la evolución 
exponencial de la tecnología, se busca llegar a estándares que permitan la 
centralización de los datos e implementarse en el sector público que es el que 
más población abarca. 
Las historias clínicas físicas son clasificadas por colores según la etapa de vida 
del paciente, y consta de múltiples documentos que deben ser anexados 
dependiendo de la asistencia médica que haya sido brindada al paciente, según 
la Ing. Lacey Quispe Casas (Anexo N° 3).  
                                                 
15 MICROSOFT. Soporte Técnico de Microsoft. Fundamentos de la normalización de base de datos [en línea]. 
29 de junio 2017. [fecha de consulta: 30 de junio 2018]. Disponible en: https://support.microsoft.com/es-pe/ 
help/283878/description-of-the-database-normalization-basics 
16 MINISTERIO de Salud. Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica - NTS N° 139- 
MINSA/2018/DGAIN. Lima, Perú: MINSA: 2018. 6p. 
17 RUIZ Gomez, Carmen y Ruiz Gomez, Isabel. ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS Y GESTION DEL 





Dichos registros médicos deben ser llenados de la siguiente manera: 
● Los datos personales del paciente, número de historia clínica, así como 
la fecha y hora de la atención son ingresados por el personal de admisión. 
● El personal de tópico se encarga de anotar la información de peso, talla, 
presión arterial y examen físico en general del paciente en el formato de 
atención. 
● La información generada a partir de la atención debe ser registrada por el 
profesional de la salud de manera legible para facilitar las futuras 
atenciones del paciente. 
Todos estos puntos y más se evalúan en las supervisiones que se realizan para 
el control de calidad de las historias clínicas. Lo más común es encontrar 
historias clínicas que al ser llenadas por los profesionales manualmente, no se 
logra entender el diagnóstico, el tratamiento y, muchas veces no cuentan estos 
documentos con las medidas higiénico-dietéticas/preventivas. “Frente a estos 
inconvenientes, surge la historia clínica electrónica (HCE) o historia clínica 
virtual, que ofrece muchas ventajas frente a la HCP [Historia Clínica en 
Papel]”18 tal y como se observa en la Figura N° 6. 
Figura N° 6: Historia Clínica Electrónica (virtual) vs Historia Clínica Manuscrita (papel)  
 
Historia Clínica Electrónica (virtual) vs Historia Clínica Manuscrita (papel) 
                                                 
18 REGISTRO Nacional de Historias Clínicas Electrónicas en Perú por Leonardo Rojas Mezarina, Carmen 
Alicia Cedamanos Medina y Javier Vargas Herrera. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud 
































































La idea de informatizar el control de historias clínicas llegó hace ya algunas 
décadas. “Fue la comunidad andaluza la que, entre 1993 y 1994 llevó a cabo la 
primera experiencia con la historia clínica electrónica en España. La 
experiencia se llevó a cabo en tres centros de salud de esa comunidad[...].”19 
Desde entonces se ha ido insertando poco a poco y a paso lento, la tecnología 
en el sector salud alrededor del mundo. 
En el Perú, todo el proceso de implementar la tecnología a los servicios de salud 
se ha realizado aún más lento, pero no específicamente en cuanto al control de 
las historias clínicas, sino en general, es decir que incluye el control de los 
medicamentos, citas médicas, entre otros. En efecto, ya existe un sistema de 
historias clínicas electrónicas en el país, pero es accesible solo a pocos 
establecimientos de salud del MINSA. 
Actualmente, lo que se busca son las historias clínicas informatizadas o 
electrónicas que colaborarán con un repositorio centralizado y ayudarán a 
brindar una mejor calidad de atención a los pacientes y a gestionar de manera 
adecuada estos archivos y a esto se le denomina E-Salud. Como se muestra en 
la Figura N° 7, la E-Salud abarca el proceso de informatizar los procesos y 
áreas del sector salud. 
Figura N° 7: Áreas en las que interviene la E-Salud 
 
Áreas en las que interviene la E-Salud 
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de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual. [en línea]. 18 de marzo 2016 



























En el presente proyecto de investigación, las historias clínicas van a ser 
medidas por dimensiones mediante indicadores. La dimensión del servicio de 
atención se medirá por el indicador de tasa de pacientes atendidos en un día 
enfocándonos en un centro de salud de primer nivel de atención. Así mismo, la 
gestión de historias clínicas será medida con el índice de historias clínicas no 
suministradas. Por último, la dimensión calidad de historias clínicas poseerá el 
índice de calidad de registro. 
a) Servicio de Atención 
Los establecimientos de salud son clasificados en tres niveles de atención, 
según la oferta de los servicios de salud, es decir la magnitud y severidad de 
las necesidades de la población. Los establecimientos de primer nivel de 
atención “plantean la atención con una oferta de gran tamaño y baja 
complejidad. Son los que se encuentran más al alcance de la población y 
quienes desarrollan actividades de promoción de la salud, prevención de 
riesgos y control de daños a la salud, diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno, asimismo tiene como eje de intervención las necesidades de salud 
más frecuentes de la persona, familia y comunidad.”20 
Asimismo,20 indica que los centros de salud de segundo nivel complementan 
la Atención Integral iniciada en los centros de primer nivel. Poseen un grado 
mayor de especialización en recursos humanos y tecnológicos. Brindan un 
conjunto de servicios de salud dirigidos a solucionar los problemas de las 
personas referidas del primer nivel de atención o que por urgencia o 
emergencia acudan a los centros de salud de este nivel. Se encargan de 
realizar actividades preventivas promocionales. 
Por último,20 menciona que en los establecimientos de salud de tercer nivel 
de atención se realizan actividades preventivas promocionales, y cuentan 
con el servicio de emergencia. Ofrecen una mayor especialización y 
capacidad resolutiva en cuanto a recursos humanos y tecnológicos, dirigidos 
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siempre a la solución de las necesidades de salud que son referidas de los 
niveles de atención precedentes. 
La atención al paciente es un servicio que, junto con la correcta gestión y 
manejo de las historias clínicas, se brinda efectivamente a los pacientes que 
acuden a los centros de salud. Y dependiendo de su nivel, un establecimiento 
de salud atiende una cantidad de horas determinadas y ofrece un número 
específico de especialidades. 
Esta dimensión se medirá mediante la tasa de pacientes atendidos en un día, 
en un centro de salud de primer nivel. 
 
Indicador: Tasa de pacientes atendidos en un día 
La tasa de pacientes atendidos en un día se va a determinar mediante la 
cantidad de pacientes que fueron atendidos en el día (PA) entre la cantidad 
total de pacientes que fueron citados o sacaron una cita para ese día (PC).21 
 
 
b) Gestión de Historias Clínicas 
El archivo de historias clínicas es una “unidad operativa encargada de 
reunir, conservar y administrar todo el material impreso, escrito o 
iconográfico que se va generando a lo largo de los sucesivos procesos 
asistenciales, independientemente del soporte utilizado.”22 Depende de la 
organización del archivo, la existencia de una buena gestión de historias 
                                                 
21 INSTITUTO Nacional de Rehabilitación. Indicadores Hospitalarios. I Trimestre 2015. 2015. Disponible en: 
http://www.inr.gob.pe/transparencia/Estadistica/informaci%C3%B3n%20estad%C3%ADstica/2015/hospita
larios/IHosp_ITrim15.pdf 
22 MERCANT Morro, Sonia. Archivo de Historias Clínicas. En: Curso Codificación CIE 9 MC [en línea]. 





clínicas. Por ejemplo, el sistema de dígito terminal, el cual facilita la 
búsqueda de los documentos. Puede utilizarse el método de archivamiento 
que más le convenga a los establecimientos de salud de los que está a cargo 
la Diresa Callao según sea el caso del volumen de historias clínicas que 
posea. 
Los métodos de archivamiento que existen son método convencional, 
método de dígito terminal simple y método de dígito terminal compuesto. 
El primero puede ser definido como el más sencillo; los fólderes son 
ordenados de forma ascendente ya que se van aperturando nuevas historias 
clínicas según se vayan inscribiendo los pacientes en el centro. En segundo 
lugar, el dígito terminal simple tiene dos modalidades, el de 10 secciones 
que es utilizado cuando el archivo se divide en grupos del 0 al 9 y los 
documentos se almacenan en el que corresponde a su dígito final, y el de 
100 secciones que, al igual que el anterior se divide en grupos, pero en este 
caso del 00 al 99 y los documentos serán archivados según corresponda sus 
dos dígitos finales. Por último, se encuentra el método de dígito terminal 
compuesto que permite una organización más precisa, el archivo se divide 
en 100 secciones principales y cada una de ellas en otras 100 divisiones; el 
documento se constituye de 6 dígitos, es decir 3 grupos de dos dígitos cada 
uno, el último grupo sirve para ubicar la primera sección, el grupo central 
indica la subdivisión de la sección y con el primer grupo de dígitos se 
localiza el orden de la historia clínica dentro de estas secciones.23 
La dimensión de Gestión de Historias Clínicas será medida mediante el 
Índice de Historias Clínicas No Suministradas. 
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Indicador: Índice de Historias Clínicas No Suministradas 
El índice de Historias Clínicas no Suministradas corresponde con los 
documentos no encontrados en el archivo (HCNE) cuando son solicitados 
para llevar al consultorio y por este motivo no se pueden entregar al 
profesional para que realice la atención. Este indicador se halla mediante el 
número de Historias Clínicas no Suministradas (HCNS) dividido entre el 
número de Historias Clínicas Solicitadas (HCS) multiplicado por 100, y con 
esto se obtiene un resultado en porcentaje24. 
 
 
c) Calidad de Historias Clínicas 
El Comité Institucional de Historias Clínicas está a cargo del control de la 
calidad de las historias clínicas, el cual es conformado por profesionales del 
área asistencial y administrativa, designados por la dirección o jefatura de 
la IPRESS o red de salud/red integrada de salud. Así pues, este equipo de 
profesionales, vela por la calidad del registro de la historia clínica y demás 
formatos, a través del monitoreo, supervisión y evaluación del cumplimiento 
de la normatividad sobre la historia clínica, y propone a la dirección de su 
institución las acciones a implementarse en base a los resultados de la 
supervisión y hallazgos del cumplimiento de la normatividad.25 En esta 
dimensión, se tendrá como indicador el índice de calidad de registro para 
medir el control de calidad de las historias clínicas. 
  
                                                 
24 MERCANT Morro, Sonia. Archivo de Historias Clínicas. En: Curso Codificación CIE 9 MC [en línea]. 
Octubre - Noviembre 2006. [fecha de consulta: 15 de mayo 2018]. Disponible en: https://blogoac.files. 
wordpress.com/2016/04/archivo-hc-t-2.pdf 
25 MINISTERIO de Salud. Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica - NTS N° 139- 




Indicador: Índice de calidad de registro 
Para los establecimientos de salud de primer nivel, la fórmula para calcular 
la calidad del registro se realiza mediante el monitoreo del registro correcto 
y completo. 
El índice de calidad de registro es definido por25 mediante el número de 
historias clínicas auditadas y calificadas como aceptables (HCAc) dividido 
entre el total de historias clínicas que se auditaron (THCAu). 
 
 
1.3.3. Metodología para el desarrollo de un sistema web 
Entre las principales metodologías para el desarrollo de software se encuentran 
XP, SCRUM, ICONIX y RUP, las cuales serán definidas a continuación.  
XP (eXtreme Programming) 
Es una metodología ligera, ideal para proyectos que buscan obtener un 
producto de buena calidad en poco tiempo, generalmente con requisitos 
imprecisos, muy cambiantes y donde existe un alto riesgo técnico. Consiste en 
seguir estrictamente una serie de reglas orientadas a las necesidades del cliente, 
y potenciar las relaciones interpersonales como clave para el éxito del 
desarrollo de software ya que se aplica a proyectos con un grupo pequeño de 
programadores. Se enfoca en satisfacer por completo las necesidades del 
cliente, y es por ello que lo integra como una parte más del equipo de desarrollo.  
Las fases que define esta metodología son Exploración donde el equipo de 
trabajo se encuentra e informa sobre las herramientas con las que se realizará 
el desarrollo del proyecto, Planificación de la entrega o Release que realiza una 
proyección en calidad de tiempo o alcance del proyecto, Iteraciones que 




Producción donde se realizan tests de rendimiento, Mantenimiento y, por 
último, Muerte del Proyecto. Los roles que comprende la metodología XP son: 
Programador, quien se encarga del código y las pruebas unitarias; el Cliente  
representa a las personas afectadas por el sistema y su función es validar la 
implementación de este, como también escribir las pruebas funcionales; 
Encargado de pruebas (Tester), ayuda al cliente en la realización de las pruebas, 
ejecuta dichos tests y comunica los resultados a los miembros del equipo; 
Encargado de seguimiento (Tracker), se enfoca en el progreso de los 
entregables y hacer un seguimiento para constatar que el tiempo, costo y 
alcance del proyecto no varíen y sea viable alcanzar los objetivos planteados; 
Entrenador (Coach), debe conocer el proceso XP para apoyar a los miembros 
y guiarlos en la dirección correcta aplicando las prácticas XP; Consultor, es 
externo al equipo de trabajo y su función es apoyar y guiar al grupo para la 
resolución de un problema; y Gestor o Big boss, quien sería el coordinador e 
intermediario entre los clientes y los programadores.26 
SCRUM 
Es un marco de trabajo ágil y fácil de entender, pero extremadamente difícil de 
llegar a dominar. Es denominado también como metodología ya que se puede 
utilizar para desarrollar proyectos, ofreciendo técnicas y prácticas de gestión 
de producto y de desarrollo. Se basa en el empirismo con tres pilares que 
soportan la implementación del control de procesos: transparencia, inspección 
y adaptación. Los Equipos Scrum entregan productos de forma iterativa e 
incremental, maximizando las oportunidades de obtener retroalimentación al 
final de cada sprint, optimizando así la predictibilidad y el control del riesgo.  
El modelo de equipo está diseñado para optimizar la flexibilidad, la creatividad 
y la productividad; y comprende los siguientes roles: Dueño de Producto o 
Product Owner quien vela por maximizar el valor del producto; Equipo de 
desarrollo o Development Team, integrado por profesionales encargados de la 
                                                 
26 BORJA López, Yolanda. Metodología Ágil de Desarrollo de Software – XP [en línea]. s.f. [fecha de consulta: 





producción del software; y Scrum Master, responsable de que el equipo se 
ajuste a la guía Scrum.27 
ICONIX 
Es una metodología liviana, pero a la vez pesada ya que se deriva directamente 
de RUP, por lo que trabaja mediante la realización de casos de uso, utilizando 
un 20% de UML como lenguaje de modelado para el 80% de los casos. Ello 
colabora con optimizar el proceso y, de esta manera, pasa de ser tan robusta 
como RUP, a ser más ágil en un nivel similar a la metodología XP. 
ICONIX posee cuatro fases. La primera de ellas es el análisis de requisitos, 
donde se realiza un modelo pequeño simplificado representando la interfaz 
gráfica, además de ello establece los requisitos del sistema y luego se 
diagraman los casos de uso, asociando cada uno a un requisito. Se continúa con 
el análisis y diseño preliminar, que sería la siguiente fase de la metodología, 
consiste en realizar cuadros de proceso de los casos de uso denominadas ‘fichas 
de caso de uso’; dichas fichas deben contener el nombre del proceso o caso de 
uso, el autor o responsable, fecha, descripción, actores involucrados, 
precondiciones, flujo normal y alternativo y las postcondiciones del caso de 
uso. La tercera fase de ICONIX es el Diseño, el cual consta de realizar los 
diagramas de secuencia derivados de las fichas de caso de uso. Por último, se 
tiene la Implementación, en donde se realiza el diagramado de componentes, 
suponiendo que sea necesario realizarlo se escribe el código y se planifican los 
testeos necesarios en base a los requerimientos.28 
Los roles que comprende ICONIX son Jefe de proyecto que es quien gestiona 
y maneja los recursos, prioriza los objetivos del proyecto y define lo que se 
busca para el producto final, Analista de sistemas para la especificación de 
requerimientos funcionales y no funcionales del sistema, del negocio y del 
                                                 
27 SCHWABER, Ken y Sutherland, Jeff. La Guía de Scrum. La Guía definitiva de Scrum: Las Reglas del Juego 
[en línea]. 2013. [fecha de consulta: 14 de mayo 2018]. [Traducido del inglés por Jose Luis Soria, Joel 
Francia, Luis Antonio Salazar Caraballo y Marcelo López]. Disponible en: 
http://www.scrumguides.org/docs/ scrumguide/v1/Scrum-Guide-ES.pdf 





cliente o usuarios finales, Programador quien elabora los prototipos y realiza 
los tests del sistema y, finalmente, el Ingeniero de software que es el encargado 
de la administración de los cambios, configuraciones y requerimientos.29 
RUP 
Los Casos de Uso guían su diseño, implementación y prueba y son una 
característica esencial que colabora a determinar los requisitos del software. 
Dichos elementos constituyen una forma de darle continuidad al desarrollo del 
proyecto y sirven como modelo de trabajo para obtener un producto final de 
calidad. 
Identifica 6 mejores prácticas para trabajar efectivamente en el desarrollo de 
software: Gestión de requisitos, desarrollo de software iterativo, desarrollo 
basado en componentes, modelado visual (UML), verificación continua de la 
calidad y gestión de los cambios. 
Asimismo, los roles que comprende RUP a groso modo son cliente, usuario 
final, stakeholder y analista del sistema ya que una persona puede simbolizar 
muchos roles y un solo rol puede llegar a ser protagonizado por muchas 
personas.30 
Esta metodología posee grandes ventajas como:  
● Ofrece un entorno de desarrollo flexible bajo estándares que ofrecen fácil 
adecuación a las necesidades del desarrollador o de la entidad. 
● Permite la visualización del hito inmediatamente posterior del que se 
encuentra el proyecto para poder realizar una proyección de las actividades 
o cambios a realizar y los tiempos que se manejan. 
● Divide las actividades de manera que a cada participante o rol se le pueda 
asignar lo adecuado a sus características y habilidades.31 
                                                 
29 METODOLOGÍA Iconix. Metodología ICONIX. Roles y Responsabilidades [en línea]. 16 de febrero 2014. 
[fecha de consulta: 30 de junio 2018]. Disponible en: https://metodologiaiconix.blogspot.com/ 
30 RATIONAL Unified Process (RUP) [en línea]. s.f. [fecha de consulta: 14 de mayo 2018]. Disponible en: 
ima.udg.edu/~sellares/EINF-ES2/Present1011/MetodoPesadesRUP.pdf 
31 JULIOBELTRANC. ISW. ¿Por qué usar RUP? [en línea]. 23 de noviembre 2014. [fecha de consulta: 30 de 




La metodología RUP comprende disciplinas o flujos de control que determinan 
los hitos necesarios para el correcto desarrollo del proyecto, dichas disciplinas 
se dividen en flujos de control de proceso que abarca el modelado del negocio, 
requerimientos, análisis y diseño, implementación, prueba y despliegue, y en 
flujos de control de apoyo que consta de la gestión del cambio, administración 
o gestión del proyecto y entorno de trabajo. 
Asimismo, las fases que define RUP son 4, las que se realizarán a lo largo del 
tiempo determinado para el proyecto, y dentro de ellas se despliegan las 
disciplinas o flujos de control. El proyecto comienza con la fase de Inicio, la 
cual se centra en el modelado de negocio y alcance del proyecto; aquí se 
identifican los procesos del negocio y los stakeholders o actores involucrados 
en el proceso. La siguiente fase es la Elaboración, donde se planifica la 
realización del proyecto y se define el prototipo de la arquitectura y se va 
mejorando a lo largo de esta fase, además se debe crear un plan para la 
construcción del software y así dar inicio a la siguiente fase. En la tercera fase 
de la metodología tenemos la Construcción o ejecución, la cual tiene como 
objetivo primordial realizar la programación del producto y obtener versiones 
funcionales de este. Como última fase, la Transición del proyecto que consta 
en que el producto final cuente con los requerimientos especificados en la fase 
de Inicio y de esta manera el usuario esté satisfecho con el resultado; el 
software será implementado en el entorno real de trabajo. 
Se puede apreciar el ciclo de vida en el que se basa RUP mostrando sus 
disciplinas fases e iteraciones en la Figura N° 8.32 
                                                 




Figura N° 8: Fases de la metodología RUP 
   
Fases de la metodología RUP 
 
Por consiguiente, en base a la evaluación de la metodología, la Tabla N° 2 
muestra los resultados de la calificación de los expertos para cada una de las 
consideradas en la investigación, esto se encuentra detallado en el Anexo N° 8.  
 
Tabla N° 2: Evaluación de metodología por juicio de expertos 
EXPERTO RUP SCRUM XP ICONIX 
Mgtr. Eduardo Quintanilla De La Cruz 34 30 27 22 
Mgtr. Alexander Edwin Quilca Condori 34 27 25 22 
Mgtr. Daniel Augusto Alvarez Campos 33 29 23 23 
TOTAL 101 86 75 67 
Fuente: Elaboración propia 
El mayor puntaje es de 101 y lo obtiene la metodología RUP. Por otro lado, en 
base al análisis realizado, se elaboró un cuadro comparativo que se encuentra 
en el Anexo N° 7, donde se describen sus características y fases. Por lo tanto, 
la metodología a utilizar para el presente proyecto de investigación será 
Rational Unified Process (RUP), debido a la calidad de análisis que exige y 































1.4. Formulación al problema 
1.4.1. Problema general 
¿De qué manera influye un sistema web en el control de historias clínicas en la 
DIRESA CALLAO, 2018? 
1.4.2. Problemas secundarios 
PE1: ¿De qué manera influye un sistema web en la tasa de pacientes atendidos 
en un día en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018? 
PE2: ¿De qué manera influye un sistema web en el índice de historias clínicas 
no suministradas en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 
2018? 
PE3: ¿De qué manera influye un sistema web en el índice de calidad de registro 
en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018? 
 
1.5. Justificación del estudio 
1.5.1. Justificación Teórica 
La justificación teórica tiene por objetivo “generar reflexión y debate 
académico sobre el conocimiento existente, confrontar una teoría, contrastar 
resultados o hacer epistemología del conocimiento existente.”33 El presente 
trabajo se basa en estudios realizados con objetivos afines para contribuir con 
la investigación, al mismo tiempo que aportar teorías y conocimientos 
necesarios para futuros estudios. 
  
                                                 
33 CRIOLLO, Anderson. Justificación. Método científico, Agosto 2012 [fecha de consulta: 14 de mayo 2018]. 




1.5.2. Justificación Práctica 
El desarrollo de la justificación práctica ayuda a resolver un problema o, por lo 
menos, propone estrategias que al aplicarse contribuirían a resolverlo34. 
Sabiendo ello, se busca aumentar la calidad de registro de las historias clínicas 
y la tasa de pacientes atendidos por día, así como disminuir el porcentaje de 
historias clínicas no suministradas o no encontradas, a la vez que alinear los 
resultados a los objetivos de la Dirección Regional de Salud del Callao. 
1.5.3. Justificación Metodológica 
La metodología a utilizar será RUP (Proceso Unificado Racional) y para el 
modelado se utilizará UML (Lenguaje Unificado de Modelado). RUP es una 
metodología amplia que proporciona pasos o etapas a seguir para el correcto 
desarrollo de los proyectos.35 Asimismo, UML ofrece un estándar para realizar 
la documentación, diagramado y esquematización de los procesos y desarrollo 
del software.36 En la Figura N° 9, se muestra el orden correcto de los pasos 
necesarios a seguir para realizar el análisis y diagramado según UML. 
Figura N° 9: Pasos en el proceso de desarrollo con UML 
 
Pasos en el proceso de desarrollo con UML  
                                                 
34 CRIOLLO, Anderson. Justificación. Método científico. Agosto 2012 [fecha de consulta: 14 de mayo 2018]. 
Disponible en: http://andersoncriollo.blogspot.pe/2012/08/justificacion.html 
35 RATIONAL Unified Process (RUP) [en línea]. s.f. [fecha de consulta: 14 de mayo 2018]. Disponible en: 
ima.udg.edu/~sellares/EINF-ES2/Present1011/MetodoPesadesRUP.pdf 
36 KENDALL, Kenneth y Kendall, Julie. Análisis y diseño de sistemas. 8a. ed. México, Juárez: Pearson 










































1.5.4. Justificación Tecnológica 
La presente investigación busca implementar tecnología, que es “el 
conocimiento y la utilización de herramientas, técnicas y sistemas con el fin de 
servir a un propósito más grande como la resolución de problemas o hacer la 
vida más fácil y mejor”37, en el campo de la salud del sector público de la 
Provincia Constitucional del Callao para apoyar en la calidad del servicio que 
se brinda tanto en la atención, como en el control del manejo de las historias 
clínicas para así poder contribuir al cumplimiento del objetivo principal de la 
Dirección Regional de Salud del Callao. 
 
1.6. Hipótesis 
1.6.1. Hipótesis General 
El sistema web influye de forma positiva en el control de historias clínicas en 
la DIRESA CALLAO, 2018. 
1.6.2. Hipótesis Específicas 
HE1: El sistema web aumenta la tasa de pacientes atendidos en un día en el 
control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018. 
HE2: El sistema web disminuye el índice de historias clínicas no suministradas 
en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018. 
HE3: El sistema web aumenta el índice de calidad de registro en el control de 
historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018. 
  
                                                 





1.7.1. Objetivo general 
Determinar de qué manera influye un sistema web en el control de historias 
clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018. 
1.7.2. Objetivos específicos 
OE1: Evaluar de qué manera influye un sistema web en la tasa de pacientes 
atendidos en un día en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 
2018. 
OE2: Evaluar de qué manera influye un sistema web en el índice de historias 
clínicas no suministradas en el control de historias clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018. 
OE3: Evaluar de qué manera influye un sistema web en el índice de calidad de 
registro en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018. 
OE4: Implementar un sistema web para el control de historias clínicas en la 






















2.1.  Diseño de investigación 
“La investigación científica, [...] como cualquier tipo de investigación cumple dos 
propósitos fundamentales que son: producir conocimiento y teorías (investigación 
básica), y resolver problemas (investigación aplicada). [...] La investigación científica 
se concibe como un conjunto de procesos sistemáticos y empíricos que se aplican al 
estudio de un fenómeno; es dinámica, cambiante y evolutiva. Se puede manifestar de 
tres formas: cuantitativa, cualitativa y mixta.”38 En el caso de la presente investigación, 
se tomará la investigación aplicada y con enfoque cuantitativo por su tipo de 
desarrollo. 
Referente al diseño de investigación, este se puede definir como “[...] la estrategia 
general que adopta el investigador para responder al problema planteado.”39 Es por 
ello que la investigación es definida con diseño de investigación pre experimental. Este 
diseño aplica un pretest y un post test a un grupo experimental manipulando la variable 
independiente. 
Su representación es de la siguiente manera:     
G: Grupo 
O1: Grupo experimental: Pre-Test. 
X: Variable Independiente: Sistema Web. 
O2: Grupo experimental: Post-Test. 
2.2.  Variables, operacionalización 
V.I.: Sistema web: Sirve como herramienta para ofrecer a los usuarios un servicio. 
Estos sistemas web son conocidos también como aplicaciones web, las que son 
definidas porque tienen interacción con el usuario y una base de datos que almacena 
la información a la que el usuario consulta o a la que añade registros. 
  
                                                 
38 HERNÁNDEZ Sampieri, Roberto [et al.]. Metodología de la Investigación. 6a. Edición. México: 
McGrawHill, 2014. ISBN: 978-1-4562-2396-0. 
39 ARIAS, Fidias. El Proyecto de Investigación. Introducción a la metodología científica [en línea]. 6a. 




V.D.: Control de historias clínicas: El proceso de control de historias clínicas 
comprende el manejo correcto de dichos expedientes. Estos documentos son generados 
por cada paciente cuando solicita una cita por primera vez y, por cada asistencia 
médica, se añade una documentación. 







































































































































Se evaluará a los 
pacientes que han 
sido citados y, de 











































































Se evaluará las 
historias clínicas que 
no pudieron ser 
suministradas a los 
pacientes que estaban 
siendo atendidos. 
 
































































 Se evaluará los 
formatos de atención 
en las historias 
clínicas para verificar 
su calidad de una 
manera más práctica 
y automática. 
Fuente: Norma 
Técnica de Salud 




































2.3.  Población y muestra 
2.3.1. Población 
“Conjunto de todos los casos que concuerdan con determinadas 
especificaciones.”40 Por lo tanto, este grupo será delimitado para los tres 
indicadores por los pacientes atendidos en un centro de salud 
independientemente de la especialidad, esto es, según la entrevista realizada al 
técnico informático de sistemas encargado de los reportes de citas y atendidos 
por centro de salud, una cantidad aproximada de 50 a 60 atenciones diarias 
como máximo en los centros de salud de primer nivel de atención.  
Para el primer indicador correspondiente a los pacientes atendidos, se tomarán 
en cuenta a todos los citados, y de esta población se determinarán los atendidos 
para el indicador número dos y tres, ya que la cantidad de pacientes citados y 
confirmantes es variable (Tabla N° 4). 
Tabla N° 4: Población 
INDICADOR POBLACIÓN DESCRIPCIÓN  
TASA DE PACIENTES 
ATENDIDOS 
Entre 15 a 60 citados. Todos los pacientes citados. 
ÍNDICE DE HISTORIAS 
CLÍNICAS NO 
SUMINISTRADAS 
Entre 10 a 60 historias clínicas 
de pacientes atendidos. 
Todas las historias clínicas de 
los pacientes atendidos. 
ÍNDICE DE CALIDAD 
DE REGISTRO 
15 Historias Clínicas. 
Tomado el número mínimo 
de pacientes citados por día. 
En caso de no alcanzar este 
número, se seleccionarán 
historias clínicas de los 
pacientes del día anterior. 
Fuente: Elaboración propia 
  
                                                 
40 SELLTIZ, Claire et al. Métodos de investigación en las relaciones sociales [en línea]. [fecha de consulta: 13 





“La muestra es una parte representativa de la población”.41 Colabora con el 
investigador a reducir el rango de unidades a analizar y poder inferir que los 
resultados de las pruebas serán extensivos a toda la población sin tener que 
realizar dichos test a todo el universo. 
“[…]El investigador dispone de varias opciones a la hora de obtener 
información de la población objeto de estudio, también llamada universo u 
optar por obtener información de un conjunto de esos elementos que sea 
suficientemente representativo, una muestra, para poder extrapolar los datos 
obtenidos a toda la población objeto de estudio.”42 
En este caso, no se aplica una muestra ya que la cantidad de datos de las 
poblaciones es manejable y varía entre 15 a 60 atenciones por día.  Esto es, 
para los dos primeros indicadores, mas para el caso del tercer indicador, se 
aplicará la recolección de los datos a una muestra de 15 historias clínicas o 
formatos de atención según sean los atendidos por día, ya que es el mínimo de 
pacientes que cumplen con las condiciones y, por lo tanto, es la cantidad 
mínima de movimiento de historias clínicas en un día.  
Cabe recalcar que para todos los indicadores, se realizará el pre test y post test 
por un periodo de 15 días que será el grado de libertad en las pruebas a realizar. 
2.3.3. Muestreo 
El muestreo es un procedimiento que se utiliza para seleccionar la muestra y 
poder aplicar los instrumentos de recolección de datos. Existen dos tipos de 
aplicar el muestreo: Probabilístico o Aleatorio y No probabilístico. El muestreo 
                                                 
41 POBLACIÓN, Muestra y Muestreo por Pedro Luis López. Cochabamba, 2004. [fecha de consulta: 17 de 
mayo 2018]. Disponible en: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1815-
02762004000100012 
42 COSTA Cholbi, Francisca. UF1780 - Investigación y recogida de información de mercados [en línea]. 5a. 




probabilístico o aleatorio “es un proceso en el que se conoce la probabilidad 
que tiene cada elemento de integrar la muestra”43.  
Para la presente investigación no se aplicará una técnica de muestreo para los 
dos primeros indicadores, ya que no se seleccionará una muestra. Por otro lado, 
para el tercer indicador, que evalúa la calidad de registro, se aplicará el 
Muestreo Aleatorio Simple.  
2.4.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
2.4.1. Técnicas de recolección de datos 
Entrevista 
“Es una técnica para obtener datos que consisten en un diálogo entre dos 
personas: El entrevistador ‘investigador’ y el entrevistado; se realiza con el fin 
de obtener información de parte de este, que es, por lo general, una persona 
entendida en la materia de la investigación.”44  
Se utilizó como técnica de recolección de datos de forma personal para obtener 
información sobre el proceso y los involucrados. 
Fichaje 
 Para44 “el fichaje es una técnica auxiliar de todas las demás técnicas empleada 
en investigación científica; consiste en registrar los datos que se van obteniendo 
en los instrumentos llamados fichas, las cuales, debidamente elaboradas y 
ordenadas contienen la mayor parte de la información que se recopila en una 
investigación por lo cual constituye un valioso instrumento auxiliar en esa 
tarea, al ahorra[i.e. ahorrar] mucho tiempo, espacio y dinero, cada ficha 
contiene una información que, más allá de su extensión, le da unidad y valor 
propio.”  
                                                 
43 ARIAS, Fidias. El Proyecto de Investigación. Introducción a la metodología científica [en línea]. 6a. 
Edición. Caracas, República Bolivariana de Venezuela: Editorial Episteme, 2012. ISBN: 980-07-8529-9. 




Esta técnica fue elegida debido a que será necesario recolectar información 
sobre el estado de las historias clínicas físicas. 
Observación 
Es una técnica que “se refiere al registro del comportamiento de los sujetos 
bajo estudio […]. Al referirse a está [i.e. esta] técnica se entiende que 
sencillamente se registra todo lo observado así se esté participando como 
miembro activo del grupo estudiado.”45 
Por lo tanto, será necesaria para identificar si se cumplen ciertos criterios o no 
en las historias clínicas y evaluar los resultados.  
2.4.2. Instrumentos de recolección de datos 
Cuestionario 
“Un cuestionario es un conjunto de preguntas escritas utilizadas para obtener 
información indistintamente para evaluar a una sola persona. Aun cuando el 
cuestionario puede ser respondido por más de una persona, las respuestas no 
forman parte de un análisis estadístico.”46 El cuestionario fue realizado al sr. 
Ignacio Alvites, Técnico informático-Personal de sistemas, a la Ingeniera 
Lacey Quispe, encargada de la producción de servicios y gestión de historias 
clínicas para conocer el proceso de atención e historias clínicas, y al Ingeniero 
Guillermo Rodriguez, Encargado de Sistemas, para conocer el posible impacto 
que tendrían las historias clínicas informatizadas en el proceso de control de 
historias clínicas de los establecimientos de salud. 
  
                                                 
45 TESIS de investigadores. Tesis de investigación. Análisis de datos. 30 de junio 2011. [fecha de consulta: 30 
de junio 2018]. Disponible en: https://tesisdeinvestig.blogspot.com/2011/06/analisis-de-datos.html 
46 QUESTION Pro. Cuestionario y Encuesta: ¿Cual es la diferencia?. s.f. [fecha de consulta: 24 de mayo 





Las fichas “son los instrumentos que permiten el registro e identificación de las 
fuentes de información, así como el acopio de datos o evidencias.”47 Existen 
distintos tipos, entre ellos las fichas de registro y fichas de observación o listas 
de cotejo, las cuales serán utilizadas como instrumentos de recolección de datos 
en el presente proyecto de investigación. 
2.4.3. Validez 
Es el “grado en que un instrumento mide realmente la variable que pretende 
medir.”48 Es por ello que dicha característica debe estar presente en todo 
instrumento de medición de indicadores para que la investigación sea de 
calidad. En la Tabla N° 5, se muestra la validación de los instrumentos de 
medición por medio del juicio de expertos; estos resultados pueden ser 
contrastados en el Anexo N° 8, donde se encuentran las validaciones 
correspondientes a cada indicador por cada experto. 
 




CALIDAD DE REGISTRO 
FICHA DE REGISTRO: 
HISTORIAS CLÍNICAS 
NO SUMINISTRADAS 
FICHA DE REGISTRO: 
TASA DE PACIENTES 
ATENDIDOS 
Mgtr. Eduardo 
Quintanilla De La Cruz 
6 6 6 
Mgtr. Alexander Edwin 
Quilca Condori 
6 6 6 
Mgtr. Daniel Augusto 
Alvarez Campos 
6 6 6 
TOTAL 18 18 18 
Fuente: Elaboración propia 
  
                                                 
47 ROBLEDO Mérida, Cesar. Recolección de datos [en línea]. s.f. [fecha de consulta: 30 de junio 2018].  
Disponible en: https://investigar1.files.wordpress.com/2010/05/fichas-de-trabajo.pdf 
48 HERNÁNDEZ Sampieri, Roberto [et al.]. Metodología de la Investigación. 6a. Edición. México: 





Según48 “la confiabilidad de un instrumento de medición se refiere al grado en 
que su aplicación repetida al mismo individuo u objeto produce resultados 
iguales.” Esto quiere decir que el instrumento da como consecuencia resultados 
coherentes. 
Para conocer la confiabilidad de los instrumentos de medición que se aplicarán, 
se ha realizado la prueba binomial, la cual recibe los puntajes aplicados por 
cada uno de los expertos y arroja un dato llamado Sig. Exacta (bilateral), tal 
como se puede apreciar en la Tabla N° 6. 
Tabla N° 6: Confiabilidad 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
2.5. Métodos de análisis de datos 
La herramienta que se utilizará para el análisis de los datos recolectados será el 
IBM® SPSS Statistics Software, el cual servirá de apoyo para la realización de 
pruebas al instrumento de recolección de datos y a sus resultados. El método de análisis 
de los datos es cuantitativo debido a ser una investigación preexperimental, por lo que 
luego de aplicar las pruebas de normalidad Shapiro-Wilkal tener una muestra menor 
de 50, se  realizarán la prueba T de Student, para los indicadores con datos normales, 
y Prueba de Mann-Whitney, para el indicador con la hipótesis de normalidad 
rechazada. Como resultado de estas pruebas, se obtendrá la aceptación o rechazo de la 
hipótesis de investigación ya que el grado de libertad es de 15 días para todos los 





2.6. Aspectos éticos 
El compromiso del investigador es plasmar datos veraces y confiables provenientes de 
un correcto proceso de investigación científica, así como no revelar la identidad de los 
participantes del pre y post test. Se garantiza integridad moral y ética en el desarrollo 
del presente proyecto. 
 
2.7. Metodología de desarrollo 
2.7.1. Fase Inicio 
El presente proyecto especifica en forma resumida el alcance, tiempo, costo, 
objetivos, requerimientos e involucrados, los cuales son pilares necesarios para 
dar un punto concreto de partida. 
 EMPRESA 
- Misión 
“Diseñar, proponer, ejecutar y evaluar las políticas de atención 
integral de salud en la Provincia Constitucional del Callao, con 
eficiencia y calidad, contribuyendo a mejorar las condiciones de vida 
de la población.”49 
- Visión 
“Nuestra población alcanzará un adecuado nivel de salud con 
equidad, accesibilidad y universalidad; contando con una 
organización exitosa y competitiva, con personal comprometido y 
altamente calificado.”49 
- Objetivos 
“Fortalecer el acceso a una atención integral de calidad priorizando 
a la población vulnerable y promoviendo la participación de la 
comunidad organizada y de otros sectores en el ámbito del Gobierno 
Regional del Callao.”49  
                                                 






- Objetivo General 
OG: Determinar de qué manera influye un sistema web en el control 
de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018. 
- Metas 
M1: Realizar una investigación adecuada como documentación 
principal basada en hechos reales y actuales. 
M2: Realizar el análisis y diseño del negocio y del sistema durante 
la fase de elaboración de manera correcta para pasar a la siguiente 
fase de ejecución y construcción. 
M3: Construir correctamente el sistema web como producto de la 
presente investigación. 
M4: Implementar el sistema web para continuar con el proceso de 
investigación y realizar el mantenimiento y pruebas respectivas. 
- Alcance 
El proyecto se alinea a los objetivos de la Dirección Regional de 
Salud del Callao, ya que se busca bridar una mejor calidad de 
atención a los pacientes, apoyando a los profesionales de la salud  
- Requerimientos del Sistema 
REQ01: Un módulo “Personas” que servirá para poder ingresar los 
datos de los pacientes, profesionales y los que estarán en contacto 
con el sistema. 
REQ02: Un módulo “Paciente” donde se podrán ingresar los datos 
de los pacientes para que formen parte de la historia clínica y se tenga 




REQ03: Un módulo “Profesional” donde se registrarán a todos 
aquellos los profesionales de la salud con su respectiva especialidad. 
REQ04: Un módulo “Historia Clínica” que contendrá una opción 
para generar los formatos de atención y una opción para visualizar la 
historia clínica de cada paciente. 
REQ05: Un módulo “Citas” desde donde se podrán registrar y buscar 
citas para poder generar las atenciones correspondientes. 
REQ06: Un módulo “Usuario” para poder gestionar a todo aquel que 
ingresará al sistema dependiendo de los tipos de persona a los que 
corresponde. 
REQ07: Todos los módulos, excepto aquel denominado “Persona”, 
contendrán un campo para localizar los datos principales ya sea del 
paciente, profesional o usuario. 
- Tiempo 
El tiempo designado para el proyecto es de 09 meses 
aproximadamente, tomando el mes de abril como inicio de la 
investigación, y el mes de diciembre como el cierre del proyecto. 
- Costo 
La estimación es de 12, 500 soles aproximadamente. Se detallan los 
útiles de oficina, equipos, licencias de software y horas hombre 
utilizadas para el desarrollo de la investigación. 
 
- Interesados 
I1: Pacientes de los centros de salud 
I2: Personal de los centros de salud 





2.7.2. Fase Elaboración 
Luego de haber especificado los puntos principales del proyecto, se pasa a 
realizar el modelado del análisis y diseño tanto del negocio, como del sistema. 
 MODELADO DEL NEGOCIO 
- Misión, Visión y Objetivos 
La misión, visión y objetivos de la Dirección Regional de Salud del 
Callao serán descritos a continuación en la Figura N° 10, donde se 
puede observar el Diagrama de Objetivos del negocio. 
Figura N° 10: Diagrama de Objetivos del Negocio 
 




- Actores del Negocio 
Involucrados en el proceso de negocio, mas no forman parte de la 
empresa. La Figura N° 11 representa los actores que intervienen en 
cada caso de uso que no pertenecen al centro de salud, es decir que 
no trabajan en la institución. 
Figura N° 11: Actores del Negocio 
 
Actores del Negocio 
 
- Trabajadores del Negocio 
Personal encargado de los procesos a realizar para el control de las 
historias clínicas en los centros de salud. La Figura N° 12 detalla a 
los involucrados que pertenecen a la institución. 
Figura N° 12: Trabajadores del Negocio 
 




- Casos de Uso del Negocio 
Procesos durante la realización del negocio, los cuales se detallan en 
la Tabla N° 7. 
Tabla N° 7: Casos de Uso del Negocio 
Código Caso de uso Representación 
CUN01 




Colocación de datos 
del paciente 
 
CUN03 Registro de cita 
 
CUN04 Búsqueda de Archivo 
 
CUN05 Verificación de cita 
 
CUN06 Llenado de Triaje 
 
CUN07 
Ingreso de la 
atención 
 




- Diagrama de Casos de Uso del Negocio 
Los casos de uso del negocio con todos los involucrados en el 
proceso se representan en la Figura N° 14. Previamente, en la Figura 
N° 13 se detallan todos aquellos que intervienen en el negocio.  
Figura N° 13: Carpetas del Modelado del Negocio 
  
Carpetas del Modelado del Negocio 
 
Figura N° 14: Diagrama de Casos de Uso del Negocio 
  




- Realización de Casos de Uso del Negocio 
En la Figura N° 15 se representan todos los casos de uso 
intervinientes en el proceso de negocio junto con la realización de 
cada uno de ellos. 
Figura N° 15: Realizaciones de casos de uso del negocio 
 
  




- Especificación de Casos de Uso del Negocio 
CUN01: Apertura de Historia Clínica 
La creación y apertura de una historia clínica inicia cuando se 
registra una persona como paciente por primera vez. Dicho caso de 
uso se explica detalladamente en la Tabla N° 8. 
 
Tabla N° 8: Especificaciones del Caso de Uso "Apertura de 
Historia Clínica" 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN01 
Caso de Uso: Apertura de Historia Clínica 
Actores: Encargado_Admisión, 
Encargado_Archivo, Paciente. 
Breve Descripción: Un nuevo fólder se genera cuando se registra una 
persona como paciente, allí se inscriben su DNI y 
nombre completo como datos principales. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: 
La persona se acerca al establecimiento. 
 
Flujo Básico: 
· Una persona solicita registrarse en el 
establecimiento como paciente y aperturar su historia 
clínica. 
.  El encargado de admisión solicita los datos básicos 
para la identificación del paciente. 
.  El paciente brinda datos. 
. El encargado de admisión lo registra como nuevo 
paciente.  
.  El encargado de admisión notifica al encargado de 
archivo el registro de un nuevo paciente. 
.  El encargado de archivo genera un nuevo fólder 







Realizar el pago correspondiente por creación de 
historia clínica. 
Pre Condiciones: Ninguno. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 




CUN02: Colocación de los datos del paciente 
Como paso siguiente, se realiza la colocación de los datos para la 
correcta identificación del paciente y mantener la información 
actualizada, especificándose en la Tabla N° 9. 
 
Tabla N° 9: Especificaciones del Caso de Uso "Colocación de 
los datos del paciente" 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN02 
Caso de Uso: Colocación de los datos del paciente 
Actores: Encargado_Archivo, Paciente. 
Breve Descripción: El encargado de archivo verifica los datos básicos 
del paciente y registra los faltantes mediante un 
formulario. 
Flujo de Eventos: Evento Disparador: 
El paciente ya con la historia clínica generada en el 
centro de salud, se le solicita completar sus datos. 
 
Flujo Básico:  
. El encargado de Archivo entrega un formulario al 
paciente. 
.  El paciente registra sus datos y devuelve el 
formulario al Encargado de Archivo.  








Pre Condiciones: Apertura de Historia Clínica. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 





CUN03: Registro de cita 
El paciente solicita el servicio de atención al establecimiento de 
salud y requiere de una cita en alguna especialidad, esto se detalla en 
la Tabla N° 10. 
 
Tabla N° 10: Especificaciones del Caso de Uso del Negocio "Registro 
de cita" 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN03 
Caso de Uso: Registro de cita 
Actores: Encargado_Admisión, Paciente. 
Breve Descripción: El paciente se acerca a admisión y solicita una cita 
para atención en alguna especialidad específica 
que brinde el establecimiento de salud. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: 
El caso de uso inicia cuando el paciente se acerca 
a admisión y solicita una cita. 
 
Flujo Básico: 
·  El paciente se acerca al módulo de Admisión y 
solicita una cita. 
.  El encargado de Admisión solicita el DNI del 
paciente. 
.  El paciente brinda dicho dato. 
. El encargado de admisión pregunta por la 
especialidad, fecha y hora deseadas para la 
consulta. 
.  El paciente elige la fecha y hora de la cita.  
.  El encargado de admisión consulta en el 
calendario y los horarios de los profesionales de 
la especialidad. 
.  El paciente comunica su conformidad. 
.  El encargado de admisión agenda la cita. 
 
Flujos Alternativos: 
.  Si el horario y fecha deseados por el paciente 
no concuerda con lo brindado con el 
encargado de admisión, este último propone 
otra fecha y/u hora.  
Requerimientos 
Especiales: 
Haber sido registrado como paciente. Haber 
realizado el pago correspondiente o no según el 
tipo de afiliación. 
Pre Condiciones: Apertura de Historia Clínica. 
Post Condiciones: Verificación de cita. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 




CUN04: Verificación de cita 
Sucede cuando el paciente ingresa al establecimiento y confirma su 
cita y espera a ser llamado. Dicho caso de uso es detallado a 
continuación en la Tabla N° 11. 
 
Tabla N° 11: Especificaciones del Caso de Uso "Verificación de 
citas" 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN04 
Caso de Uso: Verificación de cita 
Actores: Encargado_Tópico, Paciente. 
Breve Descripción: El paciente se acerca al consultorio y entrega, al 
encargado de tópico, el tícket de su cita para 
confirmar su asistencia. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: 
El caso de uso inicia cuando el paciente se acerca 
al consultorio y notifica que está asistiendo a su 
cita. 
Flujo Básico: 
·  El paciente se acerca al consultorio. 
.  El paciente notifica su asistencia. 
.  El encargado de tópico se encarga de ponerlo 
en la lista de espera del consultorio. 







El paciente debe de haber registrado una cita 
previamente. 
Pre Condiciones: Registro de cita. 
Post Condiciones: Búsqueda de archivo. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 






CUN05: Búsqueda de archivo 
Se realiza la búsqueda de los documentos en el almacén de archivos 
utilizando el sistema del tercer dígito terminal. Este caso de uso es 
descrito en la Tabla N° 12. 
 
Tabla N° 12: Especificaciones del Caso de Uso "Búsqueda de 
Archivo" 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN05 
Caso de Uso: Búsqueda de Archivo 
Actores: Encargado_Tópico, 
Encargado_Archivo, Paciente. 
Breve Descripción: El encargado de archivo se encarga de realizar 
la búsqueda de los fólderes necesarios para 
brindarlas a los consultorios y se puedan 
registrar las atenciones. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: 
El caso de uso comienza cuando el encargado 
de tópico notifica la verificación de la cita, es 
decir que el paciente ya se encuentra 
esperando para su atención. 
 
Flujo Básico: 
· El encargado de tópico se encarga de 
solicitar la historia clínica a archivo. 
.  El encargado de archivo busca el fólder que 
contiene la información del paciente. 




· En caso la carpeta no haya sido encontrada, 
el encargado de tópico consulta al paciente 
si es primera vez o no. 
. Dependiendo de su respuesta, el encargado 
de archivo verifica que no se encuentra el 
fólder, o genera un nuevo fólder. 
Requerimientos Especiales: El paciente debe de haber realizado la 
Verificación de la cita. 
Pre Condiciones: Verificación de cita. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 




CUN06: Llenado del Triaje 
Se realiza el examen físico al paciente y se llenan los campos 
correspondientes en el formato de la atención, como por ejemplo 
peso, talla, presión arterial, entre otros. 
Tabla N° 13: Especificaciones del Caso de Uso "Llenado del 
Triaje” 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN06 
Caso de Uso: Llenado del Triaje 
Actores: Encargado de Tópico, Paciente. 
Breve Descripción: Se le realiza el examen físico al paciente. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: 




·  El encargado de tópico llama al paciente. 
.  El paciente se acerca al encargado de tópico. 
. El encargado de tópico realiza el examen 
físico al paciente. 
.  Registra los datos de peso, talla, presión 




· En caso el paciente no se encuentre en el 
área de espera, se termina el proceso. 
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Verificación de cita. 
Post Condiciones: Ingreso de la Atención. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 





CUN07: Ingreso de la Atención  
El profesional de la salud se encarga de la cita médica, realizar el 
diagnóstico y sugerir un tratamiento junto con las medidas 
necesarias para ingresarlas en el formato de la atención. Se especifica 
mejor en la Tabla N° 14. 
Tabla N° 14: Especificaciones del Caso de Uso "Ingreso de la 
Atención” 
MODELO Negocio CÓDIGO CUN07 
Caso de Uso: Ingreso de la Atención 
Actores: Encargado_Atención, 
Encargado_Archivo, Paciente. 
Breve Descripción: Se registran la fecha y hora de la consulta, 
el motivo de la consulta y el diagnóstico, 
junto con el tratamiento y 
recomendaciones. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: 
El paciente es llamado a consultorio por el 
encargado de la atención. 
 
Flujo Básico: 
.  El Encargado de la Atención pregunta al 
paciente el motivo de la consulta y 
registra los datos de la atención en el 
formato. 
. El Encargado de la Atención brinda un 
diagnóstico junto a un tratamiento y 
recomendaciones. 
.  El Encargado de la Atención guarda el 
formato en el fólder y devuelve al 
encargado de archivo. 
 
Flujos Alternativos: 
· Si el paciente no se encuentra en el área 
de espera cuando es llamado, la 
consulta se considera como no 
atendida y se termina el proceso.  
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Llenado del Triaje. 
Post Condiciones: El encargado de archivo guarda la historia 
clínica en el almacén de archivo. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 




- Diagrama de Clases de los Casos de Uso del Negocio 
Apertura de Historia Clínica 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de apertura de una historia 
clínica es representada en la Figura N° 16. 
 
Figura N° 16: Diagrama de clases "Apertura de Historia Clínica” 
 
Diagrama de clases "Apertura de Historia Clínica” 
 
Colocación de los datos del paciente 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de Colocación de los datos del 
paciente es representada en la Figura N° 17. 
 
Figura N° 17: Diagrama de clases "Colocación de los datos del paciente" 
 




Registro de cita 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de Registro de cita es 
representada en la Figura N° 18.  
 
Figura N° 18: Diagrama de clases "Registro de cita" 
 
Diagrama de clases "Registro de cita" 
 
Verificación de cita 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de Verificación de cita es 
representada en la Figura N° 19.  
 
Figura N° 19: Diagrama de clases "Verificación de cita" 
 




Búsqueda de Archivo 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de Búsqueda de Archivo es 
representada en la Figura N° 20.  
Figura N° 20: Diagrama de clases "Búsqueda de Archivo" 
 
Diagrama de clases "Búsqueda de Archivo" 
 
Llenado del Triaje 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de Llenado del Triaje es 
representada en la Figura N° 21.  
Figura N° 21: Diagrama de clases "Llenado del Triaje" 
 




Ingreso de la Atención 
La interacción entre trabajadores y actores del negocio con las 
entidades del negocio en el proceso de Ingreso de la Atención es 
representada en la Figura N° 22.  
Figura N° 22: Diagrama de clase "Ingreso de la Atención" 
 





- Diagrama de Actividades de los Casos de Uso del Negocio 
En los siguientes diagramas se va a representar el flujo completo por 
cada uno de los casos de uso del negocio. 
Apertura de Historia Clínica 
El flujo del proceso de apertura de una historia clínica es detallado 
en la Figura N° 23. 
Figura N° 23: Diagrama de Actividades "Apertura de Historia Clínica" 
 






Colocación de datos del paciente 
El flujo del proceso de colocación de datos del paciente es detallado 
en la Figura N° 24. 
Figura N° 24: Diagrama de Actividades "Colocación de los datos del paciente" 
 
Diagrama de Actividades "Colocación de los datos del paciente" 
 
Registro de cita 
El flujo del proceso de registro de cita es detallado en la Figura N° 25. 
Figura N° 25: Diagrama de Actividades "Registro de cita" 
  




Verificación de cita 
El flujo del proceso de verificación de cita es detallado en la Figura N° 
26. 
Figura N° 26: Diagrama de Actividades "Verificación de cita" 
  
Diagrama de Actividades “Verificación de cita” 
 
Búsqueda de Archivo 
El flujo del proceso de búsqueda de archivo es detallado en la Figura 
N° 27. 
Figura N° 27: Diagrama de Actividades "Búsqueda de Archivo" 
 




Llenado del Triaje 
El flujo del proceso de llenado del triaje es detallado en la Figura N° 
28. 
Figura N° 28: Diagrama de Actividades "Llenado del Triaje" 
 
Diagrama de Actividades "Llenado del Triaje" 
Ingreso de la Atención 
El flujo del proceso de ingreso de la atención es detallado en la 
Figura N° 29. 
Figura N° 29: Diagrama de Actividades "Ingreso de la Atención" 
  




- Diagrama de Secuencia de los Casos de Uso del Negocio 
Los diagramas de secuencia representan el flujo de actividades que 
realizan los personajes implicados. 
Apertura de Historia Clínica 
La Figura N° 30 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Apertura de Historia Clínica”. 
Figura N° 30: Diagrama de Secuencia "Apertura de Historia Clínica" 
 







Colocación de datos del paciente 
La Figura N° 31 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Colocación de datos del paciente”. 
Figura N° 31: Diagrama de Secuencia "Colocación de datos del paciente" 
 
Diagrama de Secuencia "Colocación de datos del paciente” 
 
Registro de cita 
La Figura N° 32 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Registro de cita”. 
Figura N° 32: Diagrama de Secuencia "Registro de cita" 
 




Verificación de cita 
La Figura N° 33 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Verificación de cita”. 
Figura N° 33: Diagrama de Secuencia "Verificación de cita" 
 
Diagrama de Secuencia "Verificación de cita” 
Búsqueda de Archivo 
La Figura N° 34 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Búsqueda de Archivo”. 
Figura N° 34: Diagrama de Secuencia "Búsqueda de Archivo" 
 




Llenado del Triaje 
La Figura N° 35 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Llenado del Triaje”. 
Figura N° 35: Diagrama de Secuencia "Llenado del Triaje" 
 
Diagrama de Secuencia "Llenado del Triaje" 
Ingreso de la Atención 
La Figura N° 36 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores y trabajadores involucrados en el caso de uso del 
negocio “Ingreso de la Atención”. 
Figura N° 36: Diagrama de Secuencia "Ingreso de la Atención" 
 




- Diagrama de Colaboración de los Casos de Uso del Negocio 
 
Indica el vínculo entre los personajes y entidades del negocio, además 
de la contribución que existe entre ellos. 
Apertura de Historia Clínica 
En la Figura N° 37, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Apertura de Historia Clínica”. 
Figura N° 37: Diagrama de Colaboración "Apertura de Historia Clínica" 
 
Diagrama de Colaboración "Apertura de Historia Clínica" 
 
Colocación de los datos del paciente 
En la Figura N° 38, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Colocación de los datos del paciente”. 
Figura N° 38: Diagrama de Colaboración "Colocación de los datos del paciente" 
 




Registro de cita 
En la Figura N° 39, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Registro de cita”. 
Figura N° 39: Diagrama de Colaboración "Registro de cita" 
 
Diagrama de Colaboración "Registro de cita" 
 
Verificación de cita 
 
En la Figura N° 40, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Verificación de cita”. 
Figura N° 40: Diagrama de Colaboración "Verificación de cita" 
 





Búsqueda de Archivo 
En la Figura N° 41, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Búsqueda de Archivo”. 




Llenado del Triaje 
En la Figura N° 42, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Llenado del Triaje”. 
Figura N° 42: Diagrama de Colaboración "Llenado del Triaje" 
 




Ingreso de la Atención 
En la Figura N° 43, se observa el vínculo y contribución de las 
entidades en el proceso de “Ingreso de la Atención”. 
Figura N° 43: Diagrama de Colaboración "Ingreso de la Atención" 
 
Diagrama de Colaboración "Ingreso de la Atención” 
 MODELADO DEL SISTEMA 
- Requerimientos Funcionales del Sistema 
Las funcionalidades necesarias a tomar en cuenta para la 
construcción del sistema web se detallan en la Tabla N° 15 junto con 
su prioridad. 
Tabla N° 15: Requerimientos Funcionales del Sistema 
Código Requerimiento Funcional Prioridad 
RF01 El sistema debe tener una interfaz para el inicio de 
sesión. 
Alta 
RF02 El sistema debe tener un módulo para la gestión de 
usuarios por parte del usuario administrador. 
Alta 
RF03 El sistema debe tener un módulo para el gestionar 
personas. 
Alta 
RF04 El sistema debe tener un módulo para gestionar 
pacientes. 
Alta 
RF05 El sistema debe tener un módulo para gestionar 
profesionales. 
Alta 
RF06 El sistema debe tener un módulo para gestionar citas. Alta 
RF07 El sistema debe generar reportes por cada uno de los 
indicadores de la investigación. 
Alta 
RF08 El sistema debe realizar la validación de datos en el 
inicio de sesión. 
Alta 
RF09 El sistema debe tener las opciones para gestionar 
historias clínicas 
Alta 




- Requerimientos No Funcionales del Sistema 
Los requerimientos no funcionales para la construcción del sistema 
web se detallan en la Tabla N° 16 junto con su prioridad. 
Tabla N° 16: Requerimientos No Funcionales del Sistema 
Código Requerimiento No Funcional Prioridad 
RNF01 
El sistema tendrá interfaces que permitan la correcta 
navegación del usuario. 
Alta 
RNF02 




Dependiendo del tipo de usuario, se podrán realizar 
ciertas funciones. 
Alta 
Fuente: Elaboración propia 
 
- Actores del Sistema 
En la Figura N° 44, están representados los actores intervinientes en 
el sistema, todos ellos han sido generalizados en tipos de usuario. 
Figura N° 44: Actores del Sistema 
 





- Casos de uso del Sistema 
Los procesos que se realizarán con la utilización del sistema son 
mencionados en la Tabla N° 17, donde también son relacionados con 
los requerimientos funcionales del sistema. 
Tabla N° 17: Casos de Uso del Sistema 
Código Caso de Uso 
Requerimiento 
Funcional 
CUS01 Iniciar Sesión RF01, RF08 
CUS02 Registrar Persona RF03 
CUS03 Registrar Profesional RF05 
CUS04 Aperturar Historia Clínica RF09 
CUS05 Registrar Paciente RF04 
CUS06 Registrar de cita RF06 
CUS07 Registrar Atención RF06 
CUS08 Registrar Historia Clínica No Suministrada RF09 
CUS09 Visualizar Historia Clínica RF09 
CUS10 Crear Usuario RF02 
CUS11 Generar Reporte RF07 
 Reporte de Tasa de Pacientes Atendidos RF07 
 
Reporte de Historias Clínicas No 
Suministradas 
RF07 
 Reporte de Índice de Calidad de Registro RF07 





- Diagrama General de Casos de Uso del Sistema 
En la Figura N° 45 se muestran la relación de los casos de uso con 
los actores del sistema. 
Figura N° 45: Diagrama General de Casos de Uso del Sistema 
 







- Especificación de Casos de Uso del Sistema 
Los casos de uso del sistema son descritos en las tablas de 
especificaciones, las cuales detallan el flujo que se sigue en cada uno 
de los procesos. 
 
CUS01: Iniciar Sesión 
Todas las personas registradas a quienes se les ha asignado un 
usuario, pueden ingresar al sistema mediante la interfaz de Iniciar 
sesión. La especificación del proceso se detalla en la Tabla N° 18. 
Tabla N° 18: Especificaciones del CUS01 "Iniciar Sesión" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS01 
Caso de Uso: Iniciar Sesión 
Breve Descripción: Una persona registrada en el sistema 
previamente, ingresa su usuario y contraseña, 
los datos son validados y puede hacer uso del 
sistema. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Cualquier tipo de usuario 




.  El sistema muestra la interfaz de inicio de 
sesión 
. El usuario ingresa los datos solicitados en 
los campos respectivos. 
.  El usuario da clic en el botón “Iniciar 
Sesión” 
.  El sistema muestra la interfaz de inicio. 
 
Flujos Alternativos: 
· Si los datos no son correctos, le aparecerá un 
mensaje al usuario para que corrija los datos y 
pueda ingresar al sistetma. 
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Haber sido registrado previamente como 
paciente, colaborador o profesional y haber 
creado un usuario y contraseña. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 





CUS02: Registrar persona 
El Usuario_Administrador puede registrar personas en el sistema 
para que puedan ser designadas como pacientes, profesionales o 
colaboradores. La especificación del proceso se detalla en la Tabla 
N° 19. 
Tabla N° 19: Especificaciones del CUS02 "Registrar persona" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS02 
Caso de Uso: Registrar Persona 
Breve Descripción: Una persona tiene que ser registrada en el 
sistema para que este contenga sus datos 
principales como apellidos y nombres 
completos, género, fecha de nacimiento y tipo 
de persona. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Una persona se acerca al 
establecimiento para ser registrada como 
paciente, profesional, o colaborador. 
 
Flujo Básico: 
. Una persona solicita ser registrada en el 
sistema 
. El usuario_administrador se ubica en el 
módulo Persona. 
.  El usuario_administrador solicita datos. 
.  La persona brinda dichos datos. 
. El usuario_administrador los ingresa en el 
sistema. 
.  El usuario_administrador da clic en el botón 
Registrar.  
. El sistema mostrará el registro en la pestaña 




Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: El usuario_administrador debe de haber 
iniciado sesión. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 






CUS03: Registrar Profesional 
Las personas registradas y que son designadas como profesionales 
son quienes deben registrar su información en este formulario. El 
Usuario_Administrador es quien se encarga de realizar dicha acción. 
La especificación del proceso se detalla en la Tabla N° 20. 
 
Tabla N° 20: Especificaciones del CUS03 "Registrar Profesional" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS01 
Caso de Uso: Registrar Profesional 
Breve Descripción: Se ingresa en el sistema los datos de un 
profesional de la salud para que pueda realizar 
atenciones en los establecimientos. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Un profesional se 
incorpora a trabajar en los centros de salud. 
 
Flujo Básico: 
.  Un profesional solicita ser registrado en el 
sistema. 
.  El usuario_administrador solicita datos. 
.  El profesional brinda dichos datos. 
.  El usuario_administrador lo ingresa en el 
sistema. 
. El sistema mostrará el registro en la pestaña 




Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Persona debe contar con atributo “tipo de 
persona” igual a Profesional. 
Post Condiciones: Se le debe crear un usuario tipo Estándar. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 






CUS04: Registrar Paciente 
Las personas registradas y que son designadas como pacientes son 
de quienes deben registrar su información en este formulario. El 
Usuario_Administrador es quien se encarga de realizar dicha acción. 
La especificación del proceso se detalla en la Tabla N° 21. 
 
Tabla N° 21: Especificaciones del CUS04 “Registrar Paciente” 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS04 
Caso de Uso: Registrar Paciente 
Breve Descripción: Se ingresa en el sistema los datos de un 
paciente para que, luego, se le pueda aperturar 
una historia clínica y este pueda agendar citas 
en las distintas especialidades. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Un paciente solicita la 
apertura de su historia clínica. 
 
Flujo Básico: 
.  El paciente solicita la apertura de su historia 
clínica. 
. El usuario_administrador solicita la 
información personal del paciente. 
.  El paciente brinda dichos datos. 
. El usuario_administrador lo ingresa en el 
sistema.  
. El sistema mostrará el registro en la pestaña 
“registrados” del mismo módulo. 
 
Flujos Alternativos: 
· Si no ha sido registrado en el sistema 
deberá ser registrado primero como 
persona y tipo de persona = “paciente”. 
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Persona debe contar con atributo “tipo de 
persona” igual a Paciente. Luego revisar los 
pacientes ingresados y registrar sus d 
Post Condiciones: Aperturar Historia Clínica. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 






CUS05: Aperturar Historia Clínica 
Los pacientes registrados en el sistema deben ser buscados en la 
interfaz de búsqueda del paciente por el Usuario_Administrador, 
para posteriormente aperturar su historia clínica y en ella registrar 
sus antecedentes. La especificación del proceso se detalla en la Tabla 
N° 22. 
 
Tabla N° 22: Especificaciones del CUS05 "Aperturar Historia Clínica" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS05 
Caso de Uso: Aperturar Historia Clínica 
Breve Descripción: La historia clínica es individual para cada 
paciente. Comprende los antecedentes 
personales, familiares, psicosociales y 
sexuales del paciente. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Un paciente ha sido 
registrado en el sistema. 
 
Flujo Básico: 
.  El usuario_administrador solicita datos de 
los distintos antecedentes del paciente. 
.   El paciente brinda datos. 
.  El usuario_administrador los ingresa en el 
sistema. 
.  El paciente podrá tener acceso a ellos desde 
su propio usuario_visualizador. 
 
Flujos Alternativos: 
· En caso, el paciente no conozca sus 
antecedentes, el usuario administrador 
deberá registrar que no han sido brindados 
o que el paciente desconoce dichos datos. 
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Iniciar sesión con un usuario administrador. 
Haber registrado una persona como paciente. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 




CUS06: Registrar Cita 
Para este caso de uso se registran a los profesionales que han sido 
asignados según su especialidad, y de acuerdo a la solicitud de cita 
del paciente, se le asigna un profesional para su posterior atención. 
El Usuario_Administrador realizar dicha acción. La especificación 
del proceso se detalla en la Tabla N° 23. 
 
Tabla N° 23: Especificaciones del CUS06 "Registrar cita" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS06 
Caso de Uso: Registrar Cita 
Breve Descripción: Se selecciona la especialidad, y seguidamente, 
luego de ello, los demás datos de la cita y se 
podrá guardar en el sistema. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Un paciente solicita una 
atención para cualquier especialidad en el 
centro de salud. 
 
Flujo Básico: 
. El usuario, ya sea administrador o 
visualizador, se dirige al módulo cita. 
.  El usuario da clic en el botón Registrar cita. 
.  El usuario ingresa los datos en el formulario. 
.  El usuario da clic en el botón Guardar. 
 
Flujos Alternativos: 
· En caso el paciente haya solicitado la cita 
al usuario administrador, y no esté libre el 
consultorio según lo especificado el 
usuario_administrador brindará los datos 
disponibles al paciente y luego este elegirá 
lo que más se acomode a sus necesidades. 
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Haber aperturado una historia clínica 
Post Condiciones: Ninguna. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 





CUS07: Registrar Atención 
El Usuario_Estándar realiza una búsqueda de las citas asignadas a 
ese día y genera un formato de atención. Allí se registran los datos 
de la consulta médica y el formato es guardado. La especificación 
del proceso se detalla en la Tabla N° 24. 
Tabla N° 24: Especificaciones del CUS07 "Registrar Atención" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS07 
Caso de Uso: Registrar Atención 
Breve Descripción: El médico ausculta al paciente y registra el 
motivo de la consulta, brinda un diagnóstico 
junto con un tratamiento. 




. El usuario_estándar (Encargado_Tópico) 
realiza examen físico y facilita la 
información al profesional. 
.  El usuario estándar (Encargado_Atención o 
profesional) pregunta motivo de consulta. 
.  El paciente responde. 
. El usuario estándar (Encargado_Atención) 
diagnostica y brinda un tratamiento. 




Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Haber registrado una cita. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 





CUS08: Registrar Historia Clínica No Suministrada 
Cuando una Historia Clínica Física de un paciente no es suministrada 
(esta sirve de apoyo a la información registrada en el sistema web), 
debe ser registrada. El Usuario_Estándar es quien se encarga de 
realizar dicha acción. La especificación del proceso se detalla en la 
Tabla N° 25. 
 
Tabla N° 25: Especificaciones del CUS08 "Registrar Historia Clínica 
No Suministrada” 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS08 
Caso de Uso: Registrar Historia Clínica No Suministrada. 
Breve Descripción: El usuario estándar registrará cuando una 
historia clínica física no ha sido suministrada, 
para que puedan aplicarse las medidas 
correspondientes y el paciente pueda tener 
data histórica en el archivo. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: El encargado de admisión 
registró la cita de un paciente y este ha asistido. 
 
Flujo Básico: 
. El Encargado_archivo se encarga de 
localizar la historia clínica física del 
paciente por ser un documento con data 
histórica de sus atenciones pasadas. 
. El Encargado_archivo notificará al 
profesional (encargado_atención) que no se 
localizó el archivo físico. 
.  El usuario_estándar (encargado_atención) 





Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Iniciar Sesión. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 






CUS09: Visualizar Historia Clínica 
El Usuario_Visualizador puede realizar dicha acción, buscando la 
cita correspondiente, y seleccionando el botón que permite visualizar 
el formato de atención generado en dicha situación. La 
especificación del proceso se detalla en la Tabla N° 26. 
 
Tabla N° 26: Especificaciones del CUS09 "Visualizar Historia Clínica" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS09 
Caso de Uso: Visualizar Historia Clínica 
Breve Descripción: El usuario visualizador podrá ingresar al 
sistema para poder revisar su información 
clínica. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: Se ha registrado un 




. El usuario_visualizador o administrador 
ingresa al sistema. 
. El usuario busca la cita según el día que fue 
realizada. 
. El sistema muestra la información.  
. El usuario presiona el botón para mostrar el 




· Si el usuario_administrador, decide que se 
le muestren los antecedentes del paciente, 
este último deberá ingresar a su cuenta, y 
mostrar la información. 
Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Iniciar Sesión. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 






CUS10: Crear Usuario 
Las personas registradas y que son designadas como profesionales, 
pacientes o colaboradores del establecimiento de salud son quienes 
pueden obtener un usuario solicitándolo al encargado 
(Usuario_Administrador). Dicho usuario es quien posee el privilegio 
para realizar la acción. La especificación del proceso se detalla en la 
Tabla N° 27. 
 
Tabla N° 27: Especificaciones del CUS10 "Crear Usuario" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS10 
Caso de Uso: Crear Usuario 
Breve Descripción: Los usuarios son creados para que puedan 
acceder al sistema, cada tipo de usuario tiene 
distintos privilegios o accesos en el sistema. 
 Flujo de Eventos: Evento Disparador: El usuario administrador 
es el único con los privilegios para crear 
usuarios, visualizarlos, modificarlos o 
eliminarlos. Una persona registrada en el 
sistema, requiere un usuario. 
 
Flujo Básico: 
. Un paciente, profesional o colaborador del 
establecimiento de salud solicita la creación 
de un usuario. 
. El usuario_administrador se dirige al 
módulo de usuarios y da clic en crear 
usuario. 
.  El usuario_administrador coloca el DNI de 
la persona, y rellena el formulario. 
.  El usuario administrador finalmente da clic 




Requerimientos Especiales: Haber sido registrado como tipo de persona 
paciente, profesional o colaborador. 
Pre Condiciones: Iniciar sesión. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Ninguno. 





CUS11: Generar Reporte 
El Usuario_Administrador recibe la solicitud de reportes, se dirige 
al módulo de reportes y selecciona la opción correspondiente al 
reporte requerido. La especificación del proceso se detalla en la 
Tabla N° 28. 
 
Tabla N° 28: Especificaciones del CUS11 "Generar Reporte" 
MODELO Sistema CÓDIGO CUS11 
Caso de Uso: Generar Reporte 
Breve Descripción: Los reportes son un apoyo en la toma de 
decisiones. Los realiza el usuario 
administrador (Encargado de Archivo). 




. El usuario_administrador se dirige al 
módulo reporte, y elige la opción del reporte 
que va a monitorear. 
. El usuario_administrador selecciona las 
fechas para el reporte. 





Requerimientos Especiales: Ninguno. 
Pre Condiciones: Iniciar Sesión. 
Post Condiciones: Ninguno. 
Puntos de Extensión: Reporte de Tasa de pacientes Atendidos, 
Reporte de Historias Clínicas No 
Suministradas, Reporte de Índice de calidad de 
registro. 






- Realización de Casos de Uso del Sistema 
En la Figura N° 46, se encuentran representadas las realizaciones de 
los casos de uso del sistema. 








- Diagrama de Clases de Casos de Uso del Sistema 
Iniciar Sesión 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Iniciar Sesión” 
está representada en la Figura N° 47. 
Figura N° 47: Diagrama de Clases del CUS "Iniciar Sesión" 
 
Diagrama de Clases del CUS “Iniciar Sesión” 
 
Registrar Persona 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Persona” está representada en la Figura N° 48. 
Figura N° 48: Diagrama de Clases del CUS “Registrar Persona” 
 





La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Profesional” está representada en la Figura N° 49. 
Figura N° 49: Diagrama de Clases del CUS “Registrar Profesional” 
 
Diagrama de Clases del CUS “Registrar Profesional” 
 
Registrar Paciente 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Paciente” está representada en la Figura N° 50. 
Figura N° 50: Diagrama de Clases del CUS “Registrar Paciente” 
 




Aperturar Historia Clínica 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Aperturar 
Historia Clínica” está representada en la Figura N° 51. 
Figura N° 51: Diagrama de Clases del CUS “Aperturar Historia Clínica” 
 
Diagrama de Clases del CUS “Aperturar Historia clínica” 
 
Registrar Cita 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar Cita” 
está representada en la Figura N° 52. 
Figura N° 52: Diagrama de Clases del CUS “Registrar Cita” 
 





La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Atención” está representada en la Figura N° 53. 
Figura N° 53: Diagrama de Clases del CUS “Registrar Atención” 
 
Diagrama de Clases del CUS “Registrar Atención” 
 
Registrar Historia Clínica No Suministrada 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Historia Clínica No Suministrada” está representada en la Figura N° 
54. 
Figura N° 54: Diagrama de Clases del CUS "Registrar Historia Clínica No Suministrada" 
 




Visualizar Historia Clínica 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Visualizar 
Historia Clínica” está representada en la Figura N° 55. 
Figura N° 55: Diagrama de Clases del CUS “Visualizar Historia clínica” 
 
Diagrama de Clases del CUS “Visualizar Historia clínica” 
 
Crear usuario 
La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Profesional” está representada en la Figura N° 56. 
Figura N° 56: Diagrama de Clases del CUS "Crear Usuario" 
 





La relación entre los actores del sistema, las interfaces y la 
interacción con la base de datos para el caso de uso “Registrar 
Profesional” está representada en la Figura N° 57. 
Figura N° 57: Diagrama de Clases del CUS “Generar Reporte” 
 





- Diagrama de Actividades para la Realización de Casos de Uso del 
Sistema 
Los diagramas de actividades muestran a detalle cada uno de los 
casos de uso que realiza el sistema. 
Iniciar Sesión 
El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Iniciar Sesión” 
es detallado en la Figura N° 58. 
Figura N° 58: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Iniciar Sesión” 
 





El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Registrar 
Persona” es detallado en la Figura N° 59. 
Figura N° 59: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar Persona” 
 






El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Registrar 
Profesional” es detallado en la Figura N° 60. 
Figura N° 60: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar Profesional” 
 





El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Registrar 
Paciente” es detallado en la Figura N° 61. 
Figura N° 61: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar Paciente” 
  




Aperturar Historia clínica 
El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Aperturar 
Historia Clínica” es detallado en la Figura N° 62. 
 
Figura N° 62: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Aperturar Historia Clínica” 
 
Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Aperturar 





El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Registrar Cita” 
es detallado en la Figura N° 63. 
Figura N° 63: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar Cita” 
 





El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Registrar 
Atención” es detallado en la Figura N° 64. 
Figura N° 64: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar Atención” 
 





Registrar Historia Clínica No Suministrada 
El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Registrar 
Historia Clínica No Suministrada” es detallado en la Figura N° 65. 
Figura N° 65: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar Historia Clínica No Suministrada" 
:  
Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Registrar 




Visualizar Historia Clínica 
El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Aperturar 
Historia Clínica” es detallado en la Figura N° 66 para el usuario 
Estándar y en la Figura N° 67 para el usuario Visualizador. 
Figura N° 66: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS “Visualizar Historia Clínica”: Usuario Estándar 
 
Diagrama de Actividades para la Realización del CUS “Visualizar Historia 
Clínica”: Usuario Estándar 
 
Figura N° 67: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS “Visualizar Historia Clínica”: Usuario Visualizador 
 
Diagrama de Actividades para la Realización del CUS “Visualizar Historia 






El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Crear usuario” 
es detallado en la Figura N° 68. 
Figura N° 68: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Crear Usuario” 
 





El flujo del proceso para el caso de uso del sistema “Generar 
Reporte” es detallado en la Figura N° 69. 
Figura N° 69: Diagrama de Actividades para la Realización del CUS "Generar Reporte” 
 





- Diagrama de Secuencia de Casos de Uso del Sistema 
Iniciar Sesión 
La Figura N° 70 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Iniciar 
Sesión”. 
Figura N° 70: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Iniciar Sesión" 
 





La Figura N° 71 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Registrar 
Persona”. 
Figura N° 71: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Registrar Persona" 
 







La Figura N° 72 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Registrar 
Profesional”. 
Figura N° 72: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Registrar Profesional" 
 






La Figura N° 73 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Registrar 
Paciente”. 
Figura N° 73: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Registrar Paciente" 
  






Aperturar Historia clínica 
La Figura N° 74 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Aperturar 
Historia Clínica”. 
Figura N° 74: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Aperturar Historia Clínica" 
 






La Figura N° 75 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Registrar 
Cita” 
Figura N° 75: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Registrar Cita" 
 







La Figura N° 76 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Registrar 
Atención” 
Figura N° 76: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Registrar Atención" 
 






Registrar Historia Clínica No Suministrada 
La Figura N° 77 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Registrar 
Historia Clínica No Suministrada”. 
Figura N° 77: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Registrar Historia Clínica No Suministrada” 
 





Visualizar Historia Clínica 
La Figura N° 78 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema 
“Visualizar Historia Clínica”. 
Figura N° 78: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Visualizar Historia Clínica": Usuario Estándar 
 
Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Visualizar Historia Clínica": Usuario Estándar 
Figura N° 79: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Visualizar Historia Clínica": Usuario Visualizador 
 
Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Visualizar Historia Clínica": Usuario 





La Figura N° 80 muestra la secuencia e interacción de las entidades 
con los actores involucrados en el caso de uso del sistema “Crear 
Usuario” 
 
Figura N° 80: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Crear Usuario" 
 







La Figura N° 81 muestra la secuencia e interacción de las entidades 




Figura N° 81: Diagrama de Secuencia para la realización del CUS "Generar Reporte" 
 





 Modelo Lógico 







 Modelo Físico 








 Diccionario de datos 
- Estado: Contiene los campos de código, descripción y carácter que 
identificará a cada Estado. 
 
Tabla N° 29: Tabla "Estado" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codest Tinyint X  X     X 
descest Varchar (8)   X      
Fuente: Elaboración propia 
 
- TipoUsuario: Define los tipos de usuario que tendrán acceso al sistema. 
Tabla N° 30: Tabla "TipoUsuario" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codtipusu Tinyint X  X     X 
desctipusu Varchar (15)   X      
cartipusu Char (1)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Usuario: Almacena los usuario que estarán en contacto con el sistema. 
Tabla N° 31: Tabla "Usuario" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codusu Tinyint X  X     X 
usuario Char (15)   X X     
contrasena Char(60)   X      
codtipusu Tinyint  X X      
codestusu Tinyint  X X      
codper Int  X X      





- TipoPersona: Define los tipos de persona que se está ingresando a la base 
de datos del sistema. 
Tabla N° 32: Tabla "TipoPersona" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codtipper Tinyint X  X     X 
desctipper Varchar (15)   X      
cartipper char (1)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Genero: Describe masculino y femenino como datos de la tabla. 
Tabla N° 33: Tabla "Genero" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codgen Tinyint X  X     X 
descgen Varchar (10)   X      
cargen Char(1)   X      
codestgen Tinyint  X X      
Fuente: Elaboración propia 
- Persona: Contiene los datos básicos de información de una persona. 
Tabla N° 34: Tabla "Persona" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codper Int X  X     X 
apepatper Varchar (50)   X      
apematper Varchar (50)   X      
nomper Varchar (50)   X      
dniper Char (8)   X X     
genper  Tinyint   X X      
fnacper Date   X      
tipper Tinyint  X X      
estado_registro int   X      




- Afiliación: Define los tipos de afiliación para los pacientes. 
Tabla N° 35: Tabla "Afiliación" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codafil Tinyint X  X     X 
descafil Varchar (20)   X      
Fuente: Elaboración propia 
 
- Estado_Civil: Define los diferentes tipos de estado civil. 
Tabla N° 36: Tabla "Estado_Civil" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codestciv Tinyint X  X     X 
descestciv Varchar (12)   X      
Fuente: Elaboración propia 
 
- Ubigeo: Define los códigos según la ubicación del profesional o paciente 
para registrar su domicilio. 
Tabla N° 37: Tabla "Ubigeo" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codubig Int X  X     X 
coddept Char (2)   X      
codprov Char (2)   X      
coddist Char (2)   X      
descubi Varchar (50)   X      
codigoubig Char (6)   X      






- GrupoSanguineo: Define los grupos sanguíneos existentes para que se 
tengan presentes siempre, dado que es un dato importante. 
Tabla N° 38: Tabla "GrupoSanguineo" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codgrupsang Tinyint X  X     X 
nomgrupsang Char (2)   X      
rh Char (1)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Acompanante: Define el grado de acompañante de un paciente para su 
atención. 
Tabla N° 39: Tabla "Acompanante" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codacomp Tinyint X  X     X 
descacomp Varchar (25)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- TipoDiagnostico: Define los tipos de diagnóstico, ya sea presuntivo, 
definitivo o repetitivo. 
Tabla N° 40: Tabla "TipoDiagnostico" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codtipdiag Tinyint X  X     X 
desctipdiag Varchar (10)   X      
caractipdiag Char (1)   X      





- TipoAtencion: Define los tipos de atención existentes, pueden ser 
ambulatoria, emergencia o referencia. 
Tabla N° 41: Tabla "TipoAtencion" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codtipate Tinyint X  X     X 
desctipate Varchar (12)   X      
cartipate Char (1)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- HCNS: Almacena los registros de las Historias clínicas que no han sido 
suministradas de cada fecha. 
Tabla N° 42: Tabla "HCNS" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codhcns Int X  X     X 
codpac Int  X X      
fecha Date         
obshcns Varchar(250)         
Fuente: Elaboración propia 
- DiagCIEX: Contiene almacenados los diagnósticos con su respectivo 
código para el correcto examen del paciente. 
Tabla N° 43: Tabla "DiagCieX" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
coddiag Int X  X     X 
descdiag Varchar (500)   X      
codciex Varchar(10)   X      





- EstadoCita: El estado de la cita depende de si el paciente ha sido atendido 
o no. 
Tabla N° 44: Tabla "EstadoCita" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codestcita Tinyint X  X     X 
descestcita Varchar(12)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Especialidad: Contiene almacenadas las especialidades con su respectivo 
código.  
Tabla N° 45: Tabla "Especialidad" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codesp Tinyint X  X     X 
nomesp Varchar (35)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Paciente: Contiene almacenados los datos secundarios de una persona, 
pero importantes para identificar al paciente con su respectivo código para 
el correcto examen del paciente. 
Tabla N° 46: Tabla "Paciente" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codpac Int X  X     X 
codper Int  X X      
ubigactpac Int  X X      
celpac Char(9)         
dompac Varchar(250)   X      
codestciv Tinyint  X X      
corrpac Varchar(50)         
codgrupsang Tinyint  X X      
apert_hist int   X      




- Profesional: Contiene almacenados los datos secundarios de una persona, 
pero importantes para identificar al profesional con su respectivo código 
para el correcto examen del paciente. 
Tabla N° 47: Tabla "Profesional" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codprof Int X  X     X 
codper Int  X X      
celprof Char(9)         
domprof Varchar(250)         
codubigactprof int  X X      
codestciv Tinyint  X       
codestprof Tinyint  X X      
codgrupsang Tinyint  X X      
codesp Tinyint  X X      
estado_asignado Int   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Historia Clínica: Contiene almacenados los datos de una historia clínica, 
básicamente los antecedentes y el número de historia clínica física por 
paciente. 
Tabla N° 48: Tabla "HistoriaClinica" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codhiscli Int X  X     X 
codpac Int  X X   X   
nhistclinf Varchar(10)         
antec_pers Varchar(250)         
antec_fam Varchar(250)         
antec_psic Varchar(250)         
antec_sex Varchar(250)         





- Horas_cita: Contiene las horas asignadas para las citas del día. 
Tabla N° 49: Tabla "horas_cita" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codhora Tinyint X  X     X 
deschora Varchar(10)   X      
Fuente: Elaboración propia 
- Cita: Registra las citas. 
Tabla N° 50: Tabla "Cita" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codcita Int  X  X     X 
codpac Int  X X      
codestab Tinyint   X X      
codesp Tinyint   X X      
codprof Int   X X      
fecha Date    X      
codhora Tinyint  X X      
codestcita Tinyint  X X      
tipafil Tinyint  X X      





- Atención: Registra los formatos de atención. 
Tabla N° 51: Tabla "Atencion" 
Campo Tipo PK FK NN UQ BIN UN ZF AI 
codaten Int X  X     X 
tipatenc Tinyint   X X      
codcita Int  X X      
fechoraten Datetime    X      
peso Float           
talla Float          
presart Varchar(8)         
coddiag Int  X X      
tipdiag Tinyint   X X      
trataten Varchar(250)         
recomend Varchar(150)         
observ Varchar(150)         
edadpac Varchar(3)   X      
acomp Tinyint   X X      
estado_formato Int    X      























Indicador TPA: Tasa de Pacientes Atendidos 
 Resultados del post test 
Durante el período de post test se obtuvo una tasa de 0.81 pacientes atendidos por día. 
Y al comparar esta cifra con la obtenida en el pretest, se grafican los resultados como 
se muestra en la Figura N° 84.  
Figura N° 84: Comparación pretest - posttest 
 
Comparación pretest – posttest 
De igual manera, al comparar las medias tanto del pretest como del posttest, los 
histogramas se observan de la siguiente manera. 
Figura N° 85: Histograma Pretest. TPA 
 




Figura N° 86: Histograma Posttest. TPA 
 
Histograma Pretest. TPA 
Se puede apreciar en la Figura N° 85 y 86 que la media aumentó, por lo que se da a 
notar el cumplimiento de la hipótesis de este indicador. 
 Prueba de Normalidad 
La prueba aplicada para hallar la normalidad de los datos, es Shapiro-Wilk, debido a 
que el grado de libertad es menor a 30. Para ello, se presentan las siguientes hipótesis: 
 
H0: Cuando la distribución de los datos es normal. 
H1: Cuando la distribución de los datos no es normal. 
 
Tabla N° 52: Prueba de normalidad. Tasa de Pacientes Atendidos 
 





En la Tabla N° 52 se puede observar que el valor de significancia (Sig. o, denominado 
también, p valor) tanto para el pretest como para el post test es mayor o igual que 0.05. 
Por lo que se acepta la hipótesis nula (H0), la cual tiene como premisa que la 
distribución de los datos para el indicador Tasa de Pacientes Atendidos es normal. 
 Prueba de Hipótesis 
Luego de haber realizado la prueba de normalidad y haber aceptado la hipótesis nula 
en dicho test, se prosigue con la verificación del cumplimiento de la hipótesis. Para 
ello, se realizará la Prueba T de Student, debido a que el grado de libertad es menor a 
30. 
 
H0: El sistema web no aumenta la tasa de pacientes atendidos en un día en el control 
de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018.  u1 >= u2 
H1: El sistema web aumenta la tasa de pacientes atendidos en un día en el control 
de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018.  u1  <  u2  
 
Tabla N° 53: Prueba de Hipótesis. Tasa de Pacientes Atendidos 
 
Fuente: Elaboración propia. 
En la Tabla N° 53 se puede observar el valor de significancia que muestra la Prueba 
T, el cual es 0.000; es decir, menor que 0.05, por lo que se rechaza la H0 y se aprueba 
la H1. En otras palabras, debido a que el ‘p valor’ o ‘Sig. (bilateral)’ es menor a 0.05, 






Indicador HCNS: Historias Clínicas No Suministradas 
 Resultados posttest 
Durante el período de post test se obtuvo un porcentaje del 3% de historias clínicas 
físicas que no habían sido suministradas, a pesar que el porcentaje de suministración 
era del 100% debido a que el historial de los pacientes se encontraba en el sistema. Y 
al comparar cifras, se denota la diferencia; tal como muestra la Figura N° 87.  
 
Figura N° 87: Comparación pretest - posttest 
 
Comparación pretest – posttest 
De igual manera, al comparar las medias tanto del pretest como del posttest, los 
histogramas se observan de la siguiente manera. 
Figura N° 88: Histograma Pretest. HCNS 
 




Figura N° 89: Histograma Posttest. HCNS 
 
Histograma Posttest. HCNS 
Se puede apreciar en la Figura N° 88 y 89 que la media disminuyó, por lo que se da a 
notar el cumplimiento de la hipótesis de este indicador. 
 Prueba de Normalidad 
La prueba aplicada para hallar la normalidad de los datos, es Shapiro-Wilk, debido a 
que el grado de libertad es menor a 30. Para ello, se presentan las siguientes hipótesis: 
 
H0: Cuando la distribución de los datos es normal. 
H1: Cuando la distribución de los datos no es normal. 
 
Tabla N° 54: Prueba de normalidad. Historias Clínicas No Suministradas 
 





En la Tabla N° 54 se puede observar que el valor de significancia (Sig., o denominado 
también, p valor) para el pretest es mayor o igual que el 0.05, pero para los resultados 
del post test se muestra que es menor que 0.05. Por lo que se rechaza la hipótesis nula 
(H0) y se acepta la hipótesis alterna, la cual tiene como premisa que la distribución de 
los datos para el indicador Historias Clínicas No Suministradas no es normal. 
 Prueba de Hipótesis 
Luego de haber realizado la prueba de normalidad, se obtuvo como resultado el 
rechazo de la hipótesis nula, por lo que se prosigue con la verificación del 
cumplimiento de la hipótesis aun cuando los datos no son normales. Para ello, se 
realizará la Prueba de Mann-Whitney, debido a que el grado de libertad es menor a 30. 
 
H0: El sistema web no disminuye el índice de historias clínicas no suministradas en 
el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018.  u1 <= u2 
H1: El sistema web disminuye el índice de historias clínicas no suministradas en el 
control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018.  u1   >  u2  
 
Tabla N° 55: Rangos de Prueba de Hipótesis. Historias Clínicas No 
Suministradas 
 
Fuente: Elaboración propia 
Según se muestra en la Tabla N° 55, los rangos de la prueba realizada, muestran que 
para el post test fueron reducidos, lo que nos da un indicio que la hipótesis de 





Tabla N° 56: Prueba de Hipótesis. Historias Clínicas No Suministradas 
  
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla N° 56 se muestra el Sig. Asintót. (bilateral), el cual es 0.002, es decir, que 
es menor que 0.05, por lo que se rechaza la H0 y se aprueba la H1. En otras palabras, 
debido a que el ‘p valor’ es menor a 0.05, se acepta la hipótesis alterna o de 
investigación para la hipótesis del indicador Historias Clínicas No Suministradas. 
 
Indicador ICR: Índice de Calidad de Registro 
 Resultados post test 
Durante el período de post test se obtuvo un porcentaje del 89% para el índice de 
calidad de registro. Y al comparar esta cifra con la obtenida en el pretest, se grafican 
los resultados como se muestra en la Figura N° 90.  
Figura N° 90: Comparación pretest – posttest 
 




De igual manera, al comparar las medias tanto del pretest como del posttest, los 
histogramas se observan de la siguiente manera. 
Figura N° 91: Histograma Pretest. ICR 
 
Histograma Pretest. ICR 
 
Figura N° 92: Histograma Posttest. ICR 
 
Histograma Posttest. ICR 
 
Se puede apreciar en la Figura N° 91 y 92 que la media aumentó, por lo que se da a 





 Prueba de Normalidad 
La prueba aplicada para hallar la normalidad de los datos, es Shapiro-Wilk, debido a 
que el grado de libertad es menor a 30. Para ello, se presentan las siguientes hipótesis: 
 
H0: Cuando la distribución de los datos es normal. 
H1: Cuando la distribución de los datos no es normal. 
 
Tabla N° 57: Prueba de normalidad. Índice de Calidad de Registro 
 
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla N° 57 se puede observar que el valor de significancia (Sig. o, denominado 
también, p valor) tanto para el pretest como para el post test es mayor o igual que 0.05. 
Por lo que se acepta la hipótesis nula (H0), la cual tiene como premisa que la 
distribución de los datos para el indicador Tasa de Pacientes Atendidos es normal. 
 Prueba de Hipótesis 
Luego de haber realizado la prueba de normalidad y haber aceptado la hipótesis nula 
en dicho test, se prosigue con la verificación del cumplimiento de la hipótesis. Para 
ello, se realizará la Prueba T de Student, debido a que el grado de libertad es menor a 
30. 
 
H0: El sistema web no aumenta el índice de calidad de registro en el control de 
historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 2018.  u1 >= u2 
H1: El sistema web aumenta el índice de calidad de registro en el control de historias 





Tabla N° 58: Prueba de Hipótesis. Índice de Calidad de Registro 
 
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla N° 58 se puede observar el valor de significancia que muestra la Prueba 
T, el cual es 0.000; es decir, menor que 0.05, por lo que se rechaza la H0 y se aprueba 
la H1. En otras palabras, debido a que el ‘p valor’ o ‘Sig. (bilateral)’ es menor a 0.05, 









































4.1. Análisis de resultados. Indicador tasa de pacientes atendidos. 
La hipótesis estadística plateada para este indicador es: “El sistema web aumenta la tasa 
de pacientes atendidos en un día en el control de historias clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018.” 
La situación que presentaba la empresa con respecto al indicador que refiere la hipótesis 
1, mostraba como resultado en el pre test una tasa de 0.65 atendidos por día, 
posteriormente, luego de la implementación del sistema web, se realizó otra prueba para 
obtener los resultados del post test con la utilización de dicho aplicativo, en la cual se 
obtuvo una tasa de 0.81 atendidos en el período de un día. De allí, se calcula un aumento 
promedio de 0.16 atendidos. 
De igual manera, en el año 2015, Moshe Esau Ledesma Kopecek, en su tesis titulada 
“Software expediente médico electrónico en el proceso de atención asistencial del 
paciente en el área de medicina general del Hospital de Tayacaja - Huancavelica”, logró 
reducir el tiempo de búsqueda de una historia clínica para así poder tener un mejor 
control de tiempo de atención al paciente y, de esta manera, se logre cumplir con el 
tiempo establecido el cual no debe ser mayor a 20 minutos. 
 
4.2. Análisis de resultados. Indicador historias clínicas no suministradas. 
La hipótesis estadística plateada para este indicador es: “El sistema web disminuye el 
índice de historias clínicas no suministradas en el control de historias clínicas en la 
DIRESA CALLAO, 2018.” 
La situación que presentaba la empresa con respecto al indicador que refiere la hipótesis 
2, mostraba como resultado en el pre test un porcentaje del 8%, posteriormente, luego 
de la implementación del sistema web, se realizó otra prueba para obtener los resultados 
del post test con la utilización de dicho aplicativo con la cual se obtuvo un porcentaje 
del 3%, tomando en cuenta que se registran las historias clínicas que no han sido 
suministradas para poder tener un registro y seguimiento de dichos documentos. De allí, 





De igual manera, en el año 2015, Victor Hugo Carrión Abollaneda, en su tesis titulada 
“Desarrollo de una aplicación web basada en el modelo vista controlador para la gestión 
de las historias clínicas de los pacientes en el centro de salud de San Jerónimo” redujo 
a cero la pérdida de los expedientes médicos de los pacientes. 
 
4.3. Análisis de resultados. Índice de calidad de registro. 
La hipótesis estadística plateada para este indicador es: “El sistema web aumenta el 
índice de calidad de registro en el control de historias clínicas en la DIRESA CALLAO, 
2018.” 
La situación que presentaba la empresa con respecto al indicador que refiere la hipótesis 
3, mostraba como resultado en el pre test un porcentaje del 46%, posteriormente, luego 
de la implementación del sistema web, se realizó otra prueba para obtener los resultados 
del post test con la utilización de dicho aplicativo con la cual se obtuvo un porcentaje 
del 89%. Obteniéndose un aumento del 43%, es decir, prácticamente el doble. 
De igual manera, en el año 2015, Jheny Charo Espinoza Ñaña, en su tesis titulada 
“Historia Clínica Electrónica como Herramienta de mejora en la calidad de atención en 
la consulta externa Hospital Octavio Mongrut, 2015” logró aumentar el porcentaje de la 
calidad de registro al incrementar la cantidad de los datos que se ingresaban en el llenado 









































 Se concluye que la tasa de pacientes atendidos en un día en la Diresa Callao, se 
incrementó con la implementación de un sistema web, ya que la tasa de atendidos, 
previa a la aplicación del sistema fue de 0.65 y, posterior a ello, fue de 0.81. Por lo 
tanto se puede afirmar que se produjo un aumento del 0.16 atendidos por día. 
 Se concluye que el porcentaje de las historias clínicas no suministradas en la Diresa 
Callao, disminuyó con la implementación de un sistema web, ya que el porcentaje de 
los documentos físicos, previa a la aplicación del sistema fue de 8%  y, posterior a ello, 
fue de 3% tomando en cuenta que se registraban las historias clínicas físicas que no se 
hallaban en el archivo, mas se contaba con el expediente médico registrado en el 
sistema con el que se podía realizar una consulta adecuadamente, y por lo que se reduce 
en 8%. Y, se puede afirmar que se produjo una disminución a cero. 
 Se concluye que el índice de calidad de registro en la Diresa Callao, aumentó con la 
implementación de un sistema web, ya que el porcentaje de calidad de los archivos, 
previa a la aplicación del sistema fue de 46% y, posterior a ello, fue de 89%. Por lo 
que, se puede afirmar que se produjo una incremento del 43%, es decir, casi el doble. 
Debido a que el sistema limita al usuario a registrar los campos más importantes de los 
formularios. 
 Finalmente, se concluye que un sistema web influye positivamente en el proceso de 












































Luego de la implementación del sistema y de su utilización en el entorno real, se proponen 
las siguientes recomendaciones: 
 Se recomienda la utilización constante del sistema para el correcto despliegue de los 
reportes de los indicadores por parte de los usuarios. 
 Se recomienda un constante control de los indicadores y sus reportes para poder aplicar 
medidas correctivas, preventivas o predictivas. 
 Se recomienda su desarrollo en plataformas móviles principalmente para brindar 
comodidad y flexibilidad al paciente con respecto a su información clínica. 
 Debido a que el presente trabajo pertenece al tipo de investigación aplicada, se 
recomienda la continuidad de la investigación, en base a los indicadores propuestos 
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Anexo N° 1: Matriz de Consistencia 
Fuente: Elaboración propia
SISTEMA WEB PARA EL CONTROL DE HISTORIAS CLÍNICAS EN LA DIRESA CALLAO, 2018 
PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR 
Problema Principal Objetivo General Hipótesis General 
V. 
Independiente 
    
¿De qué manera influye 
un sistema web en el 
control de historias 
clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018? 
 
Determinar de qué manera 
influye un sistema web en 
el control de historias 
clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018. 
El sistema web influye 
de forma positiva en el 
control de historias 









Tasa de Pacientes 
Atendidos 
¿De qué manera influye 
un sistema web en la tasa 
de pacientes atendidos 
en un día en el control de 
historias clínicas en la 
DIRESA CALLAO, 
2018? 
Evaluar de qué manera 
influye un sistema web en 
la tasa de pacientes 
atendidos en un día en el 
control de historias 
clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018. 
El sistema web aumenta 
la tasa de pacientes 
atendidos en un día en el 
control de historias 





¿De qué manera influye 
un sistema web en el 
índice de historias 
clínicas no 
suministradas en el 
control de historias 
clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018? 
Evaluar de qué manera 
influye un sistema web en 
el índice de historias 
clínicas no suministradas 
en el control de historias 
clínicas en la DIRESA 
CALLAO, 2018. 
El sistema web 
disminuye el índice de 
historias clínicas no 
suministradas en el 
control de historias 









¿De qué manera influye 
un sistema web en el 
índice de calidad de 
registro en el control de 
historias clínicas en la 
DIRESA CALLAO, 
2018? 
Evaluar de qué manera 
influye un sistema web en 
el índice de calidad de 
registro en el control de 
historias clínicas en la 
DIRESA CALLAO, 2018. 
El sistema web aumenta 
el índice de calidad de 
registro en el control de 









































Anexo N° 7: Cuadro comparativo de metodologías de desarrollo de software 
 












Ofrece un análisis 
detallado y amplio. 
Utilizado en 
proyectos de larga 
duración. 
Ágil marco de trabajo 
utilizado para 






ligera, denominada así 
por su enfoque de 
análisis utilizando UML 
al igual que RUP, pero a 
la vez ligera por su 
agilidad similar a la 
metodología XP. 
Busca un producto de 
buena calidad en corto 
tiempo y pone énfasis 
en la ejecución del 
proyecto orientándose 












equipo de trabajo, 




Dueño de Producto 
(Product Owner) 
 




Jefe de Proyecto 
 




Ingeniero de Software 
Programador 


















Sus fases son mediante 
sprints de un mes 
aproximadamente y la 
realización de 
reuniones diarias. 
Análisis de Requisitos 
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Anexo N° 8: Validación de Instrumentos.  
























































































































Anexo N° 10: Pretest - Instrumento de recolección de datos “Tasa de Pacientes 
Atendidos” 
 Ficha de Recolección de datos 
 
FICHA DE REGISTRO 
Indicador: Tasa de pacientes atendidos 
Investigador: Siguas Silva Valeria Ivonne 
Empresa de Estudio: Dirección Regional de Salud del Callao 
Ubicación: Jr. Colina 879  - Bellavista, Callao. 
DEFINICIÓN: La Tasa de Pacientes atendidos es calculada mediante el 
número de pacientes atendidos dividido entre el número de pacientes citados. 
N° PA: Número de Pacientes Atendidos. 
N° PC: Número de Pacientes Citados. 







DÍA Fecha N° PA N° PC TPA 
1 19/06/2018 23 45 0.51 
2 20/06/2018 17 20 0.85 
3 21/06/2018 35 55 0.64 
4 22/06/2018 25 49 0.51 
5 23/06/2018 19 24 0.79 
6 25/06/2018 21 39 0.54 
7 26/06/2018 31 51 0.61 
8 27/06/2018 16 24 0.67 
9 28/06/2018 31 55 0.56 
10 30/06/2018 13 17 0.76 
11 02/07/2018 25 38 0.66 
12 03/07/2018 38 57 0.67 
13 04/07/2018 14 31 0.45 
14 05/07/2018 37 54 0.69 
15 06/07/2018 30 38 0.79 
  PROMEDIO TPA 0.65 
 
𝑇𝑃𝐴 =  
𝑁° 𝐷𝐸 𝑃𝐴𝐶𝐼𝐸𝑁𝑇𝐸𝑆 𝐴𝑇𝐸𝑁𝐷𝐼𝐷𝑂𝑆 










Anexo N° 11: Pretest - Instrumento de recolección de datos "Historias Clínicas No 
Suministradas" 
 
 Ficha de Recolección de datos 
FICHA DE REGISTRO 
Indicador: Índice de Historias Clínicas No Suministradas 
Investigador: Siguas Silva Valeria Ivonne 
Empresa de Estudio: Dirección Regional de Salud del Callao 
Ubicación: Jr. Colina 879  - Bellavista, Callao. 
DEFINICIÓN: Es calculada mediante la división de la cantidad de 
Historias clínicas no suministradas, entre las historias clínicas solicitadas 
en un día multiplicado por 100 para obtener como resultado un porcentaje. 
HCNS: Cantidad de Historias Clínicas no Suministradas. 
HCS: Cantidad de Historias Clínicas Solicitadas. 





DÍA Fecha HCNS HCS HCNE 
1 19/06/2018 0 23 0% 
2 20/06/2018 4 17 24% 
3 21/06/2018 3 35 9% 
4 22/06/2018 1 25 4% 
5 23/06/2018 1 19 5% 
6 25/06/2018 2 21 10% 
7 26/06/2018 3 31 10% 
8 27/06/2018 0 15 0% 
9 28/06/2018 1 32 3% 
10 2/07/2018 2 25 8% 
11 3/07/2018 2 38 5% 
12 4/07/2018 1 14 7% 
13 5/07/2018 4 37 11% 
14 6/07/2018 4 30 13% 
15 7/07/2018 3 18 17% 
  PROMEDIO HCNS 8% 
 
 
𝐻𝐶𝑁𝐸 =  
𝐻𝐼𝑆𝑇𝑂𝑅𝐼𝐴𝑆 𝐶𝐿Í𝑁𝐼𝐶𝐴𝑆 𝑁𝑂 𝑆𝑈𝑀𝐼𝑁𝐼𝑆𝑇𝑅𝐴𝐷𝐴𝑆
𝐻𝐼𝑆𝑇𝑂𝑅𝐼𝐴𝑆 𝐶𝐿Í𝑁𝐼𝐶𝐴𝑆 𝑆𝑂𝐿𝐼𝐶𝐼𝑇𝐴𝐷𝐴𝑆









Anexo N° 12: Pretest - Instrumento de recolección de datos "Índice de 
Calidad de Registro" 
 
FICHA DE OBSERVACIÓN 
Indicador: Índice de calidad de registro 
Investigador: Siguas Silva Valeria Ivonne 
Empresa de Estudio: Dirección Regional de Salud del Callao 
Ubicación: Jr. Colina 879  - Bellavista, Callao. 
DEFINICIÓN: Para este indicador se aplica la observación y el cotejo de 
las características que una historia clínica debe tener para considerarse 
como Aceptable. Para ello, debe contar con más del 50% de los campos 
llenos y cumplir con los criterios de pulcritud y orden. 
N° HCAc: Número de Historias Clínicas Aceptables. 
N° HCAu: Número de Historias Clínicas Auditadas. 





DÍA Fecha N° HCAc N° HCAu ICR 
1 19/06/2018 9 15 60% 
2 20/06/2018 5 15 33% 
3 21/06/2018 7 15 47% 
4 22/06/2018 6 15 40% 
5 23/06/2018 9 15 60% 
6 25/06/2018 7 15 47% 
7 26/06/2018 7 15 47% 
8 27/06/2018 5 15 33% 
9 28/06/2018 6 15 40% 
10 2/07/2018 5 15 33% 
11 3/07/2018 6 15 40% 
12 4/07/2018 6 15 40% 
13 5/07/2018 8 15 53% 
14 6/07/2018 4 15 27% 
15 7/07/2018 8 15 53% 
  PROMEDIO ICR 44% 
 
𝐼𝐶𝑅 =  
𝑁° 𝐻𝐼𝑆𝑇𝑂𝑅𝐼𝐴𝑆 𝐶𝐿Í𝑁𝐼𝐶𝐴𝑆 𝐴𝐶𝐸𝑃𝑇𝐴𝐵𝐿𝐸𝑆
𝑁° 𝐻𝐼𝑆𝑇𝑂𝑅𝐼𝐴𝑆 𝐶𝐿Í𝑁𝐼𝐶𝐴𝑆 𝐴𝑈𝐷𝐼𝑇𝐴𝐷𝐴𝑆










Anexo N° 13: Cronograma de ejecución 
 











Anexo N° 14: Manual de Usuario 
1. Iniciar Sesión 
El usuario despliega la interfaz de inicio de sesión al buscar la dirección 
correspondiente en el navegador de su preferencia. Tal y como se muestra a 
continuación. 
 
En ese formulario, se deberá ingresar el usuario y contraseña correspondiente, el 
sistema validará los datos y así el usuario podrá navegar dentro del aplicativo web y 
acceder a sus funcionalidades. 
 
2. Menú de Navegación 
Esta herramienta dependerá mucho del tipo de usuario que se encuentre navegando 
por el sistema, ya que existen distintas herramientas para cada uno. Por ejemplo, el 
usuario administrador tiene los módulos de citas, personas, pacientes, historias 
clínicas, profesionales, especialidades, usuarios y reportes. 




En el caso del usuario estándar o profesional, el menú principal consta de las citas 
asignadas y realizadas, el módulo de Historias Clínicas no Suministradas y un 
módulo de Diagnósticos.  
 
Por otro lado, el usuario visualizador, tiene simplemente las opciones de visualizar 







3. Registrar Persona 
Para realizar el registro de una persona, el usuario deberá dar clic en el módulo 
Persona del menú de navegación ubicado en el lateral izquierdo de la pantalla; 
seguidamente aparecerá la interfaz correspondiente. 
  
En dicha interfaz se encuentra un botón con el nombre Registrar Persona. Dar clic y 





Todos los campos se encuentran con la validación correspondiente, por lo que el 
usuario debe ingresar los datos precisos y correctos. Al finalizar el llenado del 
formulario, presionar el botón Guardar y los datos quedarán en el sistema, listos para 
registrar a dicha persona ya sea como paciente o profesional, según sea su tipo.  
Si lo que se busca es editar los datos de una persona ingresada, deberá dar clic al 
botón correspondiente con el registro a editar ubicado al extremo derecho de la fila, 
similar al que se muestra a continuación.  
 





4. Registrar Paciente 
Luego de haber registrado a una persona y haberla asignado como paciente, dirigirse 
al módulo Paciente, en la opción “Ingresados”. 
 
Allí se mostrarán todas aquellas personas que tienen como tipo de persona asignado, 
“Paciente”. Ya en dicha interfaz, ubicar a la persona y seleccionar el botón que se 
encuentra dentro del recuadro rojo en la siguiente imagen. 
 
Luego de ello, aparecerá un formulario para ingresar los datos de los pacientes y 
almacenarlos; tales como teléfono, correo electrónico, dirección, estado civil, ubigeo 




Para finalizar el registro del paciente, hacer clic en el botón Guardar y luego en 
Cerrar.  
Ahora, el usuario deberá dirigirse a la opción “Registrados” del módulo Paciente 
para, de esta manera, verificar que el paciente ya se encuentra registrado en el 
sistema. 
 
La interfaz se mostrará como la siguiente imagen, donde habrá un campo para la 
búsqueda de algún paciente en específico (por su número de DNI), y un botón como 
el que se encuentra dentro de un recuadro rojo, cuya funcionalidad es visualizar la 






5. Registrar Profesional 
Para registrar a un profesional, se debe de haber registrado primero una persona y 
asignado como tipo “Profesional”. Luego de ello, el usuario se dirige a la opción 
“Ingresados” del módulo Profesional. 
 
Allí se mostrarán todas aquellas personas asignadas como “Profesional”. Ya en dicha 
interfaz, ubicar a la persona y seleccionar el botón que se encuentra dentro del 
recuadro rojo en la siguiente imagen. 
 
Luego de ello, aparecerá un formulario para ingresar los datos de los profesionales y 
almacenarlos; estos son: teléfono, correo electrónico, dirección, estado civil, ubigeo 




Para finalizar el registro del profesional, hacer clic en el botón Guardar y luego en 
Cerrar.  
Ahora, el usuario deberá dirigirse a la opción “Registrados” del módulo Profesional 
para, de esta manera, verificar que dicha persona ya se encuentra registrado en el 
sistema como tal. 
 
La interfaz se mostrará como la siguiente imagen, donde habrá un campo para la 
búsqueda de algún profesional en específico (por su número de DNI), y un botón 
como el que se encuentra dentro de un recuadro rojo, cuya funcionalidad es visualizar 






6. Aperturar Historia Clínica 
El usuario administrador o colaborador del centro de salud, se dirige al módulo 
Historias Clínicas del menú lateral de navegación. 
 
Se mostrará la siguiente interfaz donde aparecerán todas las historias clínicas de 
pacientes que han sido aperturadas. Para realizar un nuevo registro, Hacer clic en 
Aperturar. 
 
Se mostrará la siguiente ventana, donde se deberán llenar los datos en el formulario, 





7. Registrar Cita 
Al apersonarse un paciente al establecimiento de salud y solicitar una cita, el usuario 
administrador debe dirigirse al módulo Citas. Al mostrarse la interfaz 
correspondiente, aparecerá un botón con el nombre “Registrar Cita”. 
 
 
Al darle clic a dicho botón, se mostrará un formulario para ingresar los datos 
solicitados por el paciente como la siguiente imagen. 
 




En el caso, que un paciente (usuario visualizador), requiera registrar una cita 
mediante su usuario, deberá dirigirse al módulo Mis Citas del menú lateral. 
 
En seguida se desplegará la siguiente interfaz, y deberá presionar el botón Registrar 
Cita ubicado en la parte superior izquierda de la pantalla. 
 
Luego de ello, el procedimiento es el mismo que con el usuario administrador, 
mencionado anteriormente. 
 
8. Generar Formato de Atención 
Ubicado en el módulo de Citas, el profesional (usuario estándar), elige la opción 
Registradas, a partir de allí se despliega la interfaz de citas pendientes o asignadas 






En la misma interfaz, aparecerá un botón como el que se encuentra dentro del 
recuadro rojo, en cada uno de los registros de la cita del día. El cuál es el encargado 
de generar un formato de atención. Al hacer clic sobre él, aparecerá un formulario 
para registrar el formato de atención. 
 
Al finalizar de registrar la consulta médica, hacer clic en Guardar y luego en Cerrar. 
El registro pasará a la interfaz que despliega la opción Atendidas del módulo Citas y 




9. Registrar Historia Clínica No Suministrada 




El sistema desplegará la siguiente interfaz. Donde se muestran los registros de todos 




Para poder registrar una historia clínica como no suministrada, simplemente se 
deberá buscar el registro del paciente por su número de DNI y hacer clic en el botón 
al final de la fila, el cual tiene como funcionalidad, mostrar un formulario donde se 




10. Visualizar Historia Clínica 
El usuario administrador, se dirige al módulo Historias Clínicas y busca al paciente 
por su DNI, luego de ello da clic en el ícono al final del registro, y se mostrarán sus 
antecedentes.  
 
Por otro lado en el caso del usuario estándar, este puede visualizar la información de 
las atenciones por las citas realizadas al paciente. Este se dirigiría a la opción 
Atendidas del módulo de Citas, y luego filtraría las consultas por el número del DNI 
del paciente, de igual manera que con el usuario anterior, le daría clic al botón al final 
del registro y se mostrará el formato de atención de esa cita específicamente. 
 
Asimismo, si el paciente quiere ver su información, solo hace falta con haber iniciado 





Y, de la misma manera si gusta ver los formatos de atención de sus citas, el usuario 
se ubica en el módulo Mis Citas, y se le mostrará una interfaz con todas las citas 




Solo deberá hacer clic en el botón al final del registro y se mostrará el formato de 
atención generado en dicha situación. 
 
 
11. Crear Usuario 
El usuario administrador, se ubica en el módulo Usuarios del menú lateral de 
navegación. 
 





Y se mostrará un formulario como el siguiente donde se deberán llenar los campos 
para su correcto registro. 
 
Al finalizar, hacer clic en Guardar y Cerrar. 
Si se desea modificar la contraseña o el tipo de usuario, buscar al usuario y hacer clic 





12. Generar Reportes 
El usuario administrador, tiene el privilegio de generar los reportes, estos se plasman 
en un gráfico que muestra el promedio según el reporte que se guste sacar. Existen 3 
indicadores, uno por cada reporte: 
a. REPORTE TPA: Tasa de Pacientes Atendidos 
b. REPORTE HCNS: Historias Clínicas No Suministradas 
c. REPORTE ICR: Índice de Calidad de Registro 
 
Se puede realizar este procedimiento, al dirigirse al menú lateral y seleccionar 
el indicador del cual se gustaría obtener un gráfico. 
Se mostrará el siguiente formulario de fechas: 
  





Aparecerá un gráfico como el que se muestra a continuación. 
 
13. Especialidad 
El sistema posee también la opción de agregar especialidades, editarlas o eliminarlas. 





Hacer clic sobre el botón nueva especialidad. 
 
Ingresar el nombre, hacer clic en Guardar y finalmente en Cerrar. 
En el caso que se guste editar la especialidad, se debería buscarla, y hacer clic sobre 
el botón correspondiente al final del registro. Al hacerlo, aparecerá la siguiente 
ventana. 
 
Dar clic en Guardar y, por último, en Cerrar. 
Para inhabilitar una especialidad, se da clic en el botón correspondiente a Eliminar al 
final del registro buscado y se confirma la acción. 
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